INNOVATIONS 2023
EN PSYCHIATRIE ADULTE

Dans ce volet psychiatrique des innovations, nous allons présenter deux facettes importantes de ce qui se passe actuel-
lement du c6té de la psychiatrie adulte : d'abord la création de l'institut de psychiatrie intégré qui constitue un vrai plus
pour la psychiatrie UCLouvain et qui associe les compétences développées par Sanatia, pole psychiatrique de I'ASBL
Valisana et le Service de Psychiatrie Adulte des cliniques Saint-Luc dont nous allons vous tracer les contours dans un

premier article.

Par ailleurs, dans un second article nous décrirons les vertus du modéle d’hospitalisation scindée. Les soins psychia-
triques ne reposent pas que sur les approches pharmacologiques ou psychothérapeutiques. Ce que nous propo-
sons ici c’est que le cadre hospitalier proposé et plus particulierement l'idée d'inviter les patients a rentrer chez eux
pendant des séjours congus comme plus courts, permette de déjouer les risques de chronicisation et de remettre le
patient comme acteur de sa vie et de ses soins. Un tel modéle existe depuis 20 ans dans le cadre du trouble lié a l'usage
d’alcool. Nous mettons en place un modéle qui s'en inspire pour les troubles de I'humeur dans le cadre de I'Institut de

Psychiatrie Intégré qui voit le jour sur le site de Woluweé.
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Adult Psychiatry Innovations in 2023

In this section on psychiatric innovations, we will be presenting two
important aspects of what is currently happening in adult psychiatry:
firstly, the creation of the Integrated Psychiatry Institute, a real plus for
UCLouvain psychiatry, which combines the skills developed by Sanatia,
the psychiatric hub of the ASBL Valisana, and the Adult Psychiatry
Department of the Cliniques Saint-Luc, which we will outline in a first
article.

In a second article, we will describe the virtues of the split-hospitaliza-
tion model. Psychiatric care does not rely solely on pharmacological or
psychotherapeutic approaches. Our proposal here aims to ensure that
the suggested hospital setting, and more specifically the idea of inviting
patients to return home during stays designed to be shorter, helps to
counteract the risks of chronicity and allow patients to be backin charge
of their own lives and care. Such a model has existed for 20 years in the
field of alcohol use disorders. We are implementing a similar model for
mood disorders as part of the Integrated Psychiatry Institute, being set
up on the Woluwé site.

Split setting, psychiatric hospital framework, clinical project,
psychiatric cares
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UN NOUVEAU PROJET CLINIQUE POUR L'INSTITUT DE PSYCHIATRIE (PARTIE ADULTE)
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Etat des lieux

Le service de Psychiatrie Adulte est sur le point d'opérer
une grande mutation dans le contexte de la construc-
tion de I'Institut de Psychiatrie Intégré (IPI) sur le site de
Woluwé, a quelques meétres seulement des cliniques
Saint-Luc et ceci dans un partenariat avec les équipes de
la clinique Sanatia, pdle psychiatrique du groupe Valisana,
qui nous rejoint dans ce projet. D’un point de vue hospita-
lier, les deux institutions possédent des lits de type aigu, 24
pour la psychiatrie Saint-Luc, et 70 pour la clinique Sanatia.

Historiquement, en 2011, Sanatia (qui regroupe, outre les
70 lits de psychiatrie aigtie, la Maison de Soins Psychia-
triques Sanatia et le centre de jour le Canevas) a été reprise
par les cliniques Saint-Luc. La clinique Sanatia fait partie du
groupe Valisana, ASBL qui regroupe aussi I'hdpital Valida,

qui propose des soins en gériatrie et en revalidation.
Bien qu'appartenant a deux ASBL différentes, les deux
services de Psychiatrie Adulte de Sanatia et de Saint-Luc
construisent un projet de psychiatrie cohérent, rassem-
blant sur le méme lieu les équipes qui ont au départ des
cultures de travail différentes, au sein du batiment qui
comprendra donc 94 lits. Le point de convergence du
projet est celui d'un socle éthique commun (participation
active a la réforme de la psychiatrie; promoteurs inno-
vateurs avec d'autres partenaires des équipes mobiles,
insertion dans le réseau, qualité de l'accueil et sensibilité
importante pour les dimensions d'isolement social et
de stigmatisation des populations de patients psychia-
triques).
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Un environnement de pensée et de recherche

Un ancrage psychodynamique a I'UCLouvain comme a
Sanatia: LUCL a été reconnue comme une université ou
la réflexion psychodynamique s'est épanouie de maniere
importante dans les années 1960 a 1980, représentant ce
qui s'est appelé alors I'Ecole de Louvain, avec des person-
nalités comme Jacques Schotte et Alphonse de Waelhens.
Cet ancrage et ces réflexions se sont perpétués au moment
du transfert du Service de psychiatrie de Leuven a Woluwé,
sous la direction du Professeur Léon Cassiers et en parti-
culier au sein du SSM Chapelle aux Champs, qui travaille
en relation étroite avec le Service de Psychiatrie Adulte
des cliniques Saint-Luc. Par la suite, une interrogation plus
systémique de la clinique sest également déployée, en
paralléle avec la psychanalyse a Chapelle aux Champs et ces
deux courants de pensée continuent a sépanouir, en parti-
culier a travers des certificats universitaires de formation a
la psychothérapie, qui restent tres actifs et viennent aussi
soutenir la formation des assistants en médecine en paral-
léle avec d'autres courants, que sont les approches cogni-
tivo-comportementale, humaniste, ainsi qu'un courant plus
axé sur la phénoménologie existentielle. Par ailleurs, I'h6-
pital Sanatia entretient aussi une réflexion poussée sur le
plan psychanalytique, en lien direct avec la clinique. Sanatia
est également un lieu reconnu pour le déploiement d'une
réflexion inspirée du modéle de la thérapie institutionnelle
et attire de jeunes psychiatres en formation intéressés par
les deux approches. La vision ouverte qui sest développée
permet I'épanouissement d'une réflexion sur les différentes
pratiques, d'interrogations épistémologiques, d'approches
éventuellement éclectiques, dans une bonne compréhen-
sion des bases épistémologiques de chaque courant de
pensée et sans recherche d'une approche syncrétique, mais
plutét dans la persistance d’une dialectique.

Des rapports étroits ont également été établis avec I'lns-
titut Santé et Société qui développe une réflexion sur le
role des facteurs sociaux dans le bien-étre et le rétablis-
sement des patients psychiatriques et dont les outils et
leurs applications cliniques possibles ont été testés tant a
Sanatia qu'a Saint-Luc.

Des relations fructueuses se sont également dévelop-
pées avec I'Institut de Psychologie de 'UCLouvain, ol une
équipe trés active de chercheurs en psychopathologie
ou en psychologie de la santé qui viennent fréquem-
ment tester leurs hypothéses de recherche auprés des
patients des différentes institutions avec des possibilités
de retour vers la clinique, en particulier dans le domaine
de la cognition sociale et de la métacognition qui appa-
raissent de plus en plus comme des éléments pronostics
déterminants en psychopathologie et peuvent facilement
étre reliés a des éléments cliniques, ouvrant des pistes
thérapeutiques et préventives. D'autres thématiques,

comme l'étude de I'écart entre les sois ou du role de la
conscience de soi, sont aussi trés proches des préoccupa-
tions des cliniciens et peuvent servir de guide de réflexion
aux patients pour prendre conscience de la nature et des
raisons de la détresse qu'ils ressentent, ce qui augmente
leur participation active aux soins.

Llnstitut de Psychiatrie pourra aussi bénéficier du déve-
loppement des projets de I'Institut de Neuroscience, loca-
lisé essentiellement sur le site de Woluwé, ou se déploient
des projets importants, en lien direct avec la clinique,
utilisant des techniques d'imagerie cérébrale, le dévelop-
pement de projets ambitieux autour de I'utilisation des
EEG et des Potentiels Evoqués dans une visée de déploie-
ment clinique et d'apport aux équipes pour améliorer
I'accompagnement des patients par l'orientation de choix
thérapeutiques et le développement individualisé de
programmes de rétablissement.

Finalement, une collaboration s'est aussi instaurée avec
le Département de Sociologie de I'Université Saint-Louis
a Bruxelles, avec le Professeur Nicolas Marquis, autour de
I'analyse des parcours de soins des patients psychiatriques,
particuliérement dans le contexte de leur accompagne-
ment par I'équipe mobile de crise des Cliniques Saint Luc.

Lensemble de ces recherches traduisent une réflexion tant
sur les dispositifs de soins que sur les pathologies en elle-
méme, et pourront se poursuivre autour d'autres dispositifs
au sein de I'IPI. La Clinique Sanatia est connue au sein du
réseau par son ouverture sur 'ambulatoire et les structures
intermédiaires (asbl €quipe, IHP Messidor, asbl Antonin
Artaud, Wops de nuit, divers services de santé mentale etc.)

Un projet de psychiatrie humain et universitaire

Le projet de psychiatrie que nous souhaitons développer
a I'lPl est un projet de psychiatrie profondément humain
intégrant l'entiéreté du trajet du patient, et appuyé dans
sa recherche d'excellence et d'innovation sur le caractére
universitaire; il sera au fur et a mesure des années, amené
a proposer des soins dits d'activité tertiaire +, c'est-a-dire la
gestiondesituationstrés complexes, sur le plan psychiatrique
ou combinant une dimension somatique et psychiatrique,
des cas d'urgence critique, ou des situations nécessitant
des équipements de pointe (imagerie, EEG, PE, polysomno-
graphie, électro-convulsivothérapie). Pour répondre a ces
besoins il est essentiel de développer un projet de psychia-
trie spécialisé. Méme si I'ambition a terme est de |ui donner
ce caractére universitaire, I'aspect technique qui semble y
étre associé n'exclut en aucun cas la dimension humaine et
de travail sur le lien qui est une des forces des services quiil va
rassembler et qui rejoint dailleurs les projets de recherches.
Ceci sera développé plus bas dans une section consacrée a
cette dimension du lien social et de la socialisation.
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Le développement d'une spécialisation des unités

Les unités hospitalieres de Sanatia et de Saint-Luc étaient
au départ des unités de psychiatrie générales, comme la
plupart des services de psychiatrie a Bruxelles. La voca-
tion universitaire améne au développement de projets
de soins comprenant des activités tertiaires +, permettant
la prise en charge de situations complexes. Ceci nous a
orienté vers le développement d'unités spécialisées lors
de la construction du projet clinique. La raison principale
de la spécialisation est de développer au cours du temps
une compréhension plus fine des pathologies, par une
formation spécifique des équipes, la rencontre répétée
de patients dont les spécificités et les différences appa-
raitront de maniére plus évidente au sein d'une popula-
tion plus homogene que dans le cadre de la psychiatrie

générale. Ceci permettra avec le recul d'élaborer des
soins plus adaptés et plus individualisés aux situations de
chaque patient. Par ailleurs, cette spécialisation permet
aussi une meilleure articulation avec des activités de
recherche, propres a l'université, et qui rapidement vien-
dront compléter la compréhension des pathologies des
patients rencontrés et le développement de nouvelles
cibles d'intervention, de nature interpersonnelle ou médi-
camenteuse. Les spécificités des unités sont décrites brie-
vement dans les tableaux ci-joint et seront détaillées dans
I'article associé pour le modéle scindé d’accompagnement
des troubles de I'humeur et de la personnalité et dans de
futurs articles pour les deux autres unités.

Prise en charge plus spécifique des patients présentant des
troubles de I'humeur:

e La dépression unipolaire résistante
e Des troubles de régulation des émotions:

type borderline ou dépendante

e Troubles bipolaires
e Troubles anxieux

® Troubles obsessionnels compulsifs
* Modele d’hospitalisations scindées

Prise en charge plus spécifique des patients dont le diagnostic
n’est pas clair (accueil) ou pour la période de transition

e Accueil de patients qui traversent une crise pour lesquels un bilan

diagnostic doit étre réalisé

e Prise en charge de patients dont le diagnostic est a élaborer
¢ Accueil spécifique de la question de la transition de I'adolescence a

I’age adulte (16-25 ans)

¢ Pathologies contemporaines liées au travail (fatigue chronique,

burnout, somatisations)

e Alternatives a la mise en observation



MIDDLE CARE
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PSYCHOSES
ASSOCIEES AUX
DEPENDANCES ET
AUTRES DOUBLES
DIAGNOSTICS

Rétablissement

Le rétablissement en santé mentale (« recovery ») est
une notion relativement récente qui est née du constat
fait par des usagers et par des professionnels de santé et
des chercheurs que la notion médicale classique de
guérison ne parvenait pas a décrire correctement les
processus en jeu chez des personnes ayant traversé un ou
plusieurs épisodes psychiatriques et étant éventuellement
touchés de maniere chronique par la pathologie. Plutét
que la recherche d’'une guérison, les patients recherchent
plus, par un processus individuel ou collectif, une plus
grande autonomisation et dempowerment, alors qu'ils
portent selon les nomenclatures en vigueur un diagnostic
de trouble psychiatrique sévére.

En renoncant au modéle médical strict de guérison, le
rétablissement propose de prendre en compte le point de
vue de l'individu.

Patricia Deegan, une chercheuse américaine, atteinte elle-
méme de schizophrénie et quia ceuvré activement a'amé-
lioration de la compréhension des déterminants subjectifs
du rétablissement s'exprime de la maniére suivante :

« Lerétablissement, cest une attitude, une facon d'aborder
la journée et les difficultés quon y rencontre. Cela signifie
que je sais que jai certaines limitations et qu'il y a des
choses que je ne peux pas faire. Mais plutét que de laisser
ces limitations étre une occasion de désespoir, une raison
de laisser tomber, j'ai appris quen sachant ce que je ne
peux pas faire, je mouvre aussi aux possibilités liées a
toutes les choses que je peux faire ».

La participation active des usagers de soins est donc indis-
pensable dans ce modele particulier. Le modeéle du rétablis-
sement implique aussi dans sa conception que la personne
souffrant d'un trouble psychique sévére doit faire face
et améliorer non seulement l'expression des symptomes
propres a la maladie, mais aussi s'accommoder des consé-
quences sociales négatives liées a la stigmatisation des
troubles psychiques. Ce modele s'appuie sur des données
probantes, épidémiologiques et cliniques, issues des
sciences humaines, sociales et biologiques, qui montrent
que l'expression des symptomes psychiques joue finale-
ment un role moins important que les facteurs environne-
mentaux et sociaux dans la désinsertion socioprofession-
nelle des personnes souffrant d'un trouble mental sévere.

Les institutions hospitalieres qui accompagnent les patients
lors de décompensation séveres de leur maladie mentale
integrent peu a peu ce modéle du rétablissement. Il s'agit
d’'un mouvement général initié au sein de différentes insti-
tutions psychiatriques et qui a par ailleurs été soutenu par
des formations/échanges spécifiques orchestrés par la
fondation Roi Baudouin. Tout I'enjeu consiste donc a créer
une nouvelle philosophie de soins qui intégre cette dimen-
sion de rétablissement.

Une spécificité autour de la question du lien et de
I'isolement social
La solitude peut étre définie comme l'expérience subjec-

tive d’'un isolement émotionnel et social. Lisolement social
qui y est relié peut étre décrit comme la réalité objective

228



229

d’'une impossibilité a s'appuyer sur des liens sociaux. La
crise COVID et le confinement qu'elle a entrainé ont donné
lieu a une flambée des difficultés de santé mentale. Au-dela
de cette crise, il est actuellement bien établi que lisole-
ment social et la solitude ont tendance a se développer
de maniére de plus en plus marquée dans de société, et
de maniere exacerbée pour les populations psychiatiques.
Lisolement social et la solitude doivent étre considérés
comme des marqueurs importants de santé publique. Il est
maintenant reconnu que leur impact sur la morbidité ou la
mortalité est équivalent a celui du tabagisme et supérieur
a celui de l'obésité. Leur évolution négative constitue un
signal d'alarme d'une aggravation des problémes de santé
dans le futur, de la méme maniére que les évolutions péjo-
ratives de l'alimentation survenue dans les années 1970
(alimentation industrielle, surperprocessée) auraient da
prédire I'épidémie d'obésité qui sest développée dans les
décennies qui ont suivi. Sl existe une spécialité médicale
qui s'attaque directement a ces facteurs de risque psychoso-
ciaux, c'est certainement la psychiatrie ou les effets de l'iso-
lement social et de la solitude se marquent plus qu‘ailleurs.
Au point qu'une part importante de travail des services de
psychiatrie consiste justement a déstigmatiser, a dés-isoler
les patients dont la perte des liens sociaux vient se sura-
jouter a la souffrance psychique liée a leur maladie mentale
et constitue une sorte de « double peine », qui freine leur
rétablissement, se surajoutant a la maladie mentale elle-
méme. Un travail spécifique sur la socialisation et lidentité
sociale n'a probablement pas encore assez fait son chemin
au sein de la psychiatrie, ot pourtant il devrait étre un levier
majeur du travail autour des patients fragilisés que nous
recevons et constituera un des points de force de I'lPI.
Le degré d'appartenance ou de lien a différents groupes
sociaux définit I'identité sociale d’un individu et participe
de maniére importante au développement de sa person-
nalité. Cette identité sociale va étre profondément déstabi-
lisée par le développement d'une maladie mentale ou par
I'exposition a des situations traumatiques, venant entraver
par ce biais le role essentiel que peut avoir le soutien social
pour faire face a la maladie.

De réelles compétences pour faire face a l'isolement
social aux Cliniques Sanatia et Saint-Luc

Par ailleurs, que ce soit au niveau de la clinique Sanatia ou du
service de psychiatrie adulte des cliniques Saint-Luc, la ques-
tion de la qualité de I'accueil des patients psychiatriques
est tout a fait centrale. La clinique Sanatia a développé une
approche dite de Haut-accueil, qui a pour fonction d'ac-
cueillir des patients dont la complexité pathologique rend
I'admission difficile dans la plupart desinstitutions psychia-
triques. En paralléle, aux cliniques Saint-Luc, au service des
urgences psychiatriques, on développe un accueil 24h sur

24 des personnes en détresse psychologique, dans le but
d'apaiser, parfois simplement par la qualité du contact et
de I'écoute, les souffrances et la crise rencontrées par le
patient. La question de la qualité de I'accueil, du temps
spécifique dédié a la premiére rencontre du patient en
détresse, du temps d'explication des caractéristiques
du cadre hospitalier proposé est centrale aussi dans les
autres unités des cliniques Saint-Luc, que sont l'unité 21
ou 'unité 74. Au niveau de la psychiatrie de liaison une
part importante du travail consiste a entendre la nature
des attentes des patients, vis-a-vis des « somaticiens » qui
n‘ont pas toujours conscience de I'angoisse générée par
les situations d’'hospitalisations et qui les améne a se sentir
isolés et incompris dans ce qu'ils vivent. Cette question
d’une écoute accueillante face a l'individu qui se sent seul
a clairement fait 'objet d'un travail spécifique, a la fois du
cOté de Sanatia et des différentes unités fonctionnelles du
Service de psychiatrie adulte des cliniques Saint-Luc. Une
des ambitions du projet clinique, soutenu par le projet de
recherche est de porter plus loin encore la compréhension
de la maniére dont le travail clinique autour de la question
du lien social, des dimensions qui peuvent le rendre diffi-
cile, peut constituer un outil central dans le travail avec les
populations psychiatriques que nous sommes amenés a
rencontrer. Ces capacités d'accueil du patient, trés déve-
loppées a Sanatia et a Saint-Luc, seront des réels atouts
pour I'accompagnement des patients dans la perspective
du rétablissement, en collaboration étroite avec le réseau.
Les modéles thérapeutiques développés sont basés sur
une expertise clinique construite sur des années d'expé-
rience et des participations a des formations permettant le
développement d'outils thérapeutiques adaptés en parti-
culier aux sujets psychotiques.

Dans cet esprit d'ouverture, passé la porte du service, tous
les intervenants ont des roles et des responsabilités diffé-
rentes, mais ont tous pour objectif de prendre soin de
I'autre. Cette expérience est mobilisatrice de la singularité et
de la subjectivité de chacun. Cette approche tente d 'appré-
hender la souffrance du patient dans ses divers modes d'ex-
pression et de proposer un traitement qui évite le morcel-
lement des interventions thérapeutiques. Dans un service
aigu, le patient arrive le plus souvent avec une production
de symptdmes dits positifs ou négatifs qui sont I'expression
de son existence a un moment particulier de sa vie. Laccueil
en milieu hospitalier soutient les soins, mais constitue aussi
parfois, trés rapidement aprés son admission, un lieu de
socialisation pour le patient. Les lieux de liens pourraient
étre un relais post hospitalisation. La contention « Institu-
tionnelle » a des effets thérapeutiques en soi.

Finalement, la Médiation Interculturelle est une des
dimensions qu’apporte la clinique Sanatia qui la pratique
pour linstant en milieu turcophone et arabophone,



d’autres langues pourraient s'y ajouter. Elle intervient
en ambulatoire et hospitalier. Ce point d'ouverture sur le
multiculturalisme bruxellois est une opportunité de déve-
lopper des interactions et des interventions systémiques
auprés de familles et /ou de groupes culturels. Pour ces
derniers, la question des troubles mentaux peut rencon-
trer des résistances avec des croyances et des superstitions
portées par lafamille ou le groupe. Il s'agit de déstigmatiser
les soins pour ces populations. Ce travail nous tient a cceur
car il produit un espace favorable au déploiement des
soins et des effets déterminants pour bon nombre de nos
patients souffrant de psychose aigué comme chronique.

Une Ethique de travail comme sodle thérapeutique

Les 2 qualités incontournables de ces équipes sont la créati-
vité et la rigueur afin de garantir la liberté et la sécurité des
pratiques et des patients. Le soin est un acte et le premier
engagement médical est de ne pas nuire. Nous disposons
pour ce faire, d'une communication transversale entre les
soignants destinée a produire un plus de pensée.

Nous savons que les soignants subissent les effets des
conduites et des troubles de ceux qu'ils soignent et les
malades a leur tour subissent les pathologies de Iéquipe
soignante; il est donc fondamental de se donner les
moyens de soigner ce lien*. Pour ce faire, les services se
dotent de diverses réunions, cliniques, communautaires
et institutionnelles ainsi que de supervisions extérieures.
Elle a également une attention particuliere a concevoir
un accueil, une rencontre qui se veut sans jugement, sans
condition particuliére a part celle d'un échange empli de
respect et adaptée aux profils rencontrés et a leur famille.

Les projets persistant au sein des cliniques
Saint-Luc: Le Pole de Psychiatrie Adulte

Limplantation d'une série d'activités de la psychiatrie au
sein de I'IPI ne signifie pas pour autant que la psychiatrie
se désintéresse des activités qu'elle assume depuis des
années au sein des cliniques Saint-Luc, au contact direct
avec les autres spécialités. Dans cette section, nous déve-
loppons des activités qui se poursuivront au sein de la tour
principale de Saint-Luc.

Une activité importante de psychiatrie en interaction
constante avec les autres domaines de la médecine est
I'unité de crise psychiatrique des cliniques Saint-Luc, qui
accompagne depuis les années 80 les patients présentant
un épisode de décompensation aiglie, dans le contexte
d’'une maladie psychiatrique ou dans le contexte d'une
crise de vie ou familiale, justifiant une demande de soins
psychiatriques en urgence. Le travail se fait dans une
interaction directe avec les somaticiens urgentistes, dont

les locaux sont partagés. Cette unité fonctionne 24h/24,
7 jours sur 7, grace a un pool de permanents et le soutien,
la nuit, le week-end d'assistants de garde, sous la guidance
d’'un superviseur. Cette unité recoit régulierement des
situations d'urgence critique et correspond de ce fait a
des soins dits d'activité tertiaire+. Elle est aussi un lieu
d'expertise reconnu pour les demandes de Mise en Obser-
vation. Elle a développé au cours des années une activité
d’excellence dans ce domaine, qui lui vaut une réputation
internationale et d'avoir servi de modéle précurseur a ce
qui se développe dans d'autres institutions en Europe. Elle
accueille actuellement plus de 6000 situations différentes
par an.

Une des contraintes liées a cette unité est qu'elle recoit un
grand nombre de patients pour lesquels il y a une néces-
sité d’hospitalisation rapide, ce qui nécessite un vrai réseau
d‘aval. En ce qui concerne le réseau d'aval, du fait de l'orga-
nisation de I'IlPl en unités spécialisées et de la recherche
de soins spécialisés dans des programmes spécifiques,
I'lPI ne peut pas étre considéré comme seul lieu d’aval
pour l'unité de crise, méme s'il va rester un lieu privilégié.
Nous devons donc poursuivre le travail avec le réseau pour
permettre I'accueil d’'une part importante des patients de
I'unité de crise en dehors de I'IPI. Le risque sinon est de
créer un effet d'appel ou l'ouverture importante de I'unité
de crise sur l'extérieur et la tradition de haut accueil des
unités de soins aboutissent au fait que nous ne puissions
pas mettre en place I'approche de soins spécialisés dits
d’activité tertiaire +.

Unité mobile de crise

L'unité mobile de crise est une unité récente (2013) qui
se charge de I'accompagnement ou de la rencontre de
patients a domicile, a la demande de tiers. Elle répond a
une évolution actuelle de la psychiatrie vers une approche
« d'outreach » pour des patients qui se trouvent dans une
situation de détresse ou de décompensation a domi-
cile d’'une pathologie psychiatrique et qui ont besoin,
de maniére aigiie d'un accompagnement. Sur base de
la demande d'un tiers (un proche, un médecin géné-
raliste...), un contact est pris pour essayer de mettre en
place une rencontre, qui parfois pourra se dérouler dans
les locaux de la clinique, mais aura lieu de préférence au
domicile du patient ou dans un lieu tiers, pour créer un
premier contact avec les patients et un dialogue en vue du
développement d'un premier accompagnement de celui-
ci sur le plan psychiatrique. Cette unité mobile de crise se
déplace sur un territoire circonscrit de la région bruxel-
loise et pour une durée limitée (maximum 6 semaines).
Les accompagnements a domicile de plus grande durée
sont assurés par I'équipe TELA, dépendant de Titeca, et qui
couvre le méme territoire.
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La premiere activité d’'une psychiatrie au service a sétre
développée au sein des cliniques au moment de sa créa-
tion et en contact direct avec les autres domaines de la
médecine est la psychiatrie de liaison qui se préoccupe
directement des soins psychiatriques aux patients hospi-
talisés pour des problématiques somatiques. Elle est
présente au sein des cliniques Saint-Luc depuis leur ouver-
ture. Ses missions peuvent se résumer a trois types d'inter-
ventions : 1. 'accompagnement des collégues spécialistes
lorsqu'ils doivent prendre en charge sur le plan somatique
des patients souffrant d'une pathologie psychiatrique
(exemple: patient schizophréne hospitalisé pour une
mise au point de diabéte; patients suivi sur un plan ortho-
pédique suite a une tentative de suicide chez un patient
présentant une dépression mélancolique...); 2. accompa-
gnement au sein des cliniques de patient présentant au
départ une problématique somatique, mais qui décom-
pensent sous forme de détresse lors de leur séjour hospita-
lier (exemple : patient hospitalisé pour des soins a un pied
diabétique et qui décompense dans la perspective encore
incertaine d’'une amputation; patient hospitalisé aux soins
intensifs et qui présente une forme de délirium suite a la
perte des repeéres spacio-temporaux et aux médications
quiil regoit; patient présentant un délirium tremens a
I'étage avec agitation...); 3. missions d'expertises psychia-
triques (accompagnement des donneurs vivants dans le
contexte de greffes d'organe; évaluation préchirurgicale
pour chirurgie de Iépilepsie dans le cadre de la convention
pour Iépilepsie réfractaire; évaluation du diagnostic diffé-
rentiel entre malaise épileptiforme et épilepsie avérée, en
collaboration avec les neurologues; collaboration autour
de demande d'euthanasie...). Une des caractéristiques du
secteur de psychiatrie de liaison est son interaction perma-
nente avec les services somatiques et implique qu'elle soit
coordonnée par une psychiatre qui connaisse bien l'insti-
tution et les collegues somaticiens, pour répondre d’'une
maniére adaptée aux besoins de l'institution.

L'unité « intégrée d’hépatologie », unité hospitaliére qui
accompagne des problématiques de dépendance a l'al-
cool, existe depuis 2003. Elle est née d'une collaboration
entre le Service d'Hépato-Gastroentérologie et le Service
de Psychiatrie Adulte. La dimension multifactorielle de
I'affection a naturellement poussé les équipes a mettre
en place un dispositif permettant d'assurer des soins tant
psychiques que physiques chez le patient alcoolique.
L'unité comporte dix lits et est située au sein d’une unité
somatique. La dimension somatique, son caractére ouvert
sur I'extérieur (il n'y a pas de période d'isolement complet
ou denfermement), le fait qu'il soit organisé en deux
périodes de sept jours d'hospitalisation séparés par une
semaine de retour a domicile et que les contraintes liées
a I'hospitalisation soient établies sous forme d'un contrat
écrit et moral et non d'une porte fermée diminue le carac-

tére stigmatisant du dispositif, et traduit de la part de
I'unité une dimension de confiance vis-a-vis des patients
dans leur aptitude a faire face a leur addiction et constitue
également une maniére de les responsabiliser vis-a-vis de
leurs habitudes de consommation.

Une des originalités importantes du programme est
la semaine de retour a la maison. Le patient est alors
confronté au maintien de l'abstinence dans son cadre de
vie et son environnement. La réalité de ce modéle scindé
est décrite dans l'article associé dans le présent numéro.

Lensemble de ces activités seront regroupées sous la
forme d'un Péle de Psychiatrie Adulte, regroupant les acti-
vités de I'Unité de Crise et de 'Equipe Mobile, de la Psychia-
trie de Liaison, de l'activité d’Alcoologie et qui sera amené
a travailler de maniére coordonnée, pour répondre de
maniére efficace aux besoins de I'hdpital. Nous souhaitons
compléter ces éléments par des lits psychiatriques pouvant
répondre aux besoins d’'une part des lits d’'Hospitalisation
Provisoire lié aux urgences et d’autre part pour accompa-
gner des patients présentant une problématique psychia-
trique et somatiques, en coordination avec un interniste.

Projets en cours d'élaboration

Développement d'un projet qui intégre les dimensions
adultes et pédopsychiatriques

Une des particularités de I'lPI est de réunir sous le méme
toit des unités de soins qui accueillent des enfants et des
adultes. Il existe dans le développement des pathologies
psychiatriques une continuité des facteurs qui donnent
lieu a des pathologies pendant I'enfance et I'dge adulte,
notamment les facteurs traumatiques dont les traces se
marquent durablement. Il existe plusieurs lieux et motifs
de collaboration entre les activités enfant et adultes :

+  Les pathologies traumatiques

+  Les syndromes neuro-développementaux

+  Laccompagnement des enfants de patients psychia-
trique

+ Laccompagnement des parents d'enfants psychia-
triques

Ces types de collaborations sétabliront progressivement
avec le temps.

Développement d'un projet « d'exercise medicine »

Au-dela des interventions pharmacologiques et psycho-
thérapeutiques, les difficultés de santé mentale peuvent
aussi bénéficier d'abords plus liés au fonctionnement du
corps et en particulier de l'exercice physique. Lexercise
medicine consiste a utiliser I'activité physique comme outil
thérapeutique a part entiére dans de nombreux domaines



de la médecine, avec ses indications, ses recommanda-
tions en termes d'intensité et de caractéristiques, et ses
contre-indications.

La littérature scientifique apporte actuellement des
preuves suffisantes du bénéfice de I'exercise therapy dans
le traitement des troubles anxieux et dépressifs. D'autres
pathologies psychiatriques semblent clairement en retirer
un bénéfice également mais il existe actuellement peu
d’études apportant des preuves formelles. Du c6té de la
clinique Sanatia, a l'initiative du Dr Dessart, une prise en
charge par l'exercise therapy des patients présentant des
troubles anxieux et dépressifs commence a étre déve-
loppée. Du coté de la Faculté de Médecine I'UCLouvain,
Arnaud Philippot, kiné de formation vient de défendre sa
thése sur cette thématique. Ce projet prend corps progres-
sivement avec pour but d'améliorer la santé, la santé
mentale et le bien-étre des patients psychiatriques et de
diminuer la médication.

Développement d'un projet d’abord nutritionnel des
pathologies psychiatriques

Nous travaillons depuis des années sur les difficultés nutri-
tionnelles des patients alcooliques. Le Docteur Sophie
Leclercq, jeune biologiste spécialisée en nutrition et qui
fait sa thése et ses travaux post-doctoraux sur le réle du
microbiote intestinal dans la problématique alcoolique
vient d'obtenir un poste de Chercheure Qualifiée du FNRS,
avec pour ambition de travailler sur des prises en charges
nutritionnelles des pathologies psychiatriques, qui consti-
tuent un autre axe important d'intervention a I'lIP1.

Amélioration de la démarche de prescription en clinique

Finalement, dans la méme veine que la recherche d'autres
outils que les traitements pharmacologiques pour aider
les patients psychiatriques, nous développons aussi avec
le Professeur Vincent Haufroid une approche visant a ratio-
naliser la médication en psychiatrie, en tenant compte en
particulier du profil métabolique de patients, mesurés par
une approche pharmacogénétique.

En conclusion

Ce premier écrit constitue une premiére description
sommaire des principes qui régissent le développement
de nos activités dans le contexte de la Psychiatrie Adulte
a I'lPl. Les équipes de Saint Luc et de Sanatia se sont
rencontrées a plusieurs reprises pour le développement
de ce projet, ont réalisé des voyages d'études, dans des
services de psychiatrie universitaire, en particulier a Lille
et a Lausanne et Geneve afin d’ en retirer des éléments
nécessaire a la création d'un esprit de travail commun
et pour parvenir a comprendre ce quon peut attendre
de la spécialisation. De nombreux détails ne sont pas
développés dans le présent projet, mais nous pourrons y
revenir dans de futurs écrits. Ce projet a pour objectif de
s'appuyer sur les forces des deux entités que sont Sanatia
et le Service de Psychiatrie Adulte des cliniques Saint Luc
pour développer un esprit de travail commun, autour d'un
projet de psychiatrie hospitaliére. Les projets de dévelop-
pement des activités ambulatoires n'y sont québauchés
dans cet écrit.

L'HOSPITALISATION SCINDEE EN PSYCHIATRIE : UN MODELE UCLOUVAIN POUR ACCOMPAGNER LES

PATIENTS VERS LE RETABLISSEMENT, LE LOUVAIN SPLIT HOSPITALISATION MODEL-(LSHM)

Nausica Germeau, Peter Stdirkel, Catherine Bataille de Longprey, Achille Bapolisi, Carmen Mallard, Samia Karaki,

Jacqueline Petit, Philippe de Timary, Avigaélle Amory

« Diminuer le risque de chronicisation.
« Diminuer le risque d'isolement social.

par vous-méme et donc devez étre protégé.
« Remettre le patient en position d'acteur de ses soins.

Les vertus de ce modele d’hospitalisation scindée sont les suivantes :

«  Minimiser le risque de prophétie autoréalisatrice liée a I'enfermement : vous n'étes pas capable de vous débrouiller

«  Permettre I'établissement d'un lien plutét que d'une dépendance affective.
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Introduction

Le service de Psychiatrie Adulte est sur le point d'opérer
une grande mutation dans le contexte de la construction
de l'Institut de Psychiatrie Intégré (IPI) sur le site de Woluwé,
a quelques metres seulement des cliniques Saint-Luc (voir
I'article associé dans ce numéro), et ceci dans un partena-
riat avec les équipes de la clinique Sanatia, pole psychia-
trique du groupe Valisana, qui nous rejoint dans ce projet.
Dans le contexte de ce moment particulier de I'histoire du
Service, nous avons mené un intense travail de réflexion
sur la maniere d'organiser les soins psychiatriques et sur la
construction de nouveaux dispositifs de soins originaux. Le
but du présent article est de décrire un de ces dispositifs,
I'hospitalisation scindée, qui constitue une spécificité
des soins que nous offrons. Ce dispositif a été développé
au départ il y a une vingtaine d'années dans le contexte de
I'accompagnement de patients souffrant de troubles liés a
I'usage d'alcool a I'Unité Intégrée d'Hépatologie, inaugurée
aux cliniques Saint-Luc en octobre 2023, et qui pour cette
patientéle particuliére a fait la preuve de son efficacité (1).
Sur base de cette expérience positive, nous avons souhaité
développer un autre dispositif d’hospitalisation scindée,
adapté ici aux troubles de I'humeur. Pour rappel, suite a
la construction de I'lPI qui propose une spécialisation des
unités de psychiatrie adulte, I'unité d’hospitalisation des
cliniques Saint-Luc (située actuellement a l'unité 21 des
cliniques Saint-Luc, avant déménagement a I'lPl), devient
une unité spécialisée en troubles de I'hnumeur (2).

Ce modele « louvaniste » d’hospitalisations scindées pour
la psychiatrie (Louvain Split Hospitalisation Model-LSHM),
estun peu unique en son genre et mérite vraiment sa dési-
gnation de « louvaniste », car il a été initialement inventé
dans le service de psychosomatique de Mont Godinne,
CHU UCL Namur, dans les années 80.

Parmi les soins psychiatriques, quel place/rdle pour
les hospitalisations ?

La plupart des troubles psychiatriques et des patients
sont traités en ambulatoire et il existe un large éventail
thérapeutique dans I'accompagnement de ces patients.
Cette importance des soins ambulatoires a été clairement
mise en évidence dans le contexte de la crise COVID et
est mis sous tension avec 'augmentation des demandes,
que l'offre de soins ne parvient plus tout a fait a couvrir.
Lapproche ambulatoire propose un éventail de soins qui
comprend des approches pharmacologiques, psychothé-
rapeutiques variées et des procédures interventionnelles
telles que par exemple la stimulation magnétique trans-
cranienne, la stimulation électrique transcutanée, Iélec-
troconvulsivothérapie. Ces approches ambulatoires ne

permettent pas de répondre de maniére satisfaisante a
toutes les situations de souffrance psychique ou a toutes les
maladies psychiatriques. Par ailleurs, les patients psychia-
triques sont bien souvent perdus face au déclenchement
de la maladie mentale, qui les prend au dépourvu, et qui
dans un bon nombre de cas progressivement leur donne
I'impression qu'ils perdent pied dans leur propre vie. Une
question centrale est donc de trouver des moyens pour les
aider a reprendre pied, a redevenir acteurs de leur propre
existence, malgré leurs souffrances psychiques.

A coté de I'ambulatoire, I'hospitalisation est par ailleurs
aussi parfois utilisée pour accompagner les patients
psychiatriques, souvent pour répondre a des situations
d'urgence, lorsque la détresse des patients a tendance a
les mettre en danger (idées suicidaires, menaces pour I'en-
tourage ou pour la société, comportement menant a une
rupture des liens sociaux). La fonction de I'hospitalisation
dans ce contexte est de proposer aux patients un lieu de
protection et d'apaisement, une fonction d'asile. Ce terme
asile est doncici décrit dans le sens noble du terme, ol I'ac-
cueil de la personne en souffrance est central et non dans
le sens péjoratif, comme quand il est utilisé pour décrire un
« asile d'aliéné », ou la dimension d'enfermement, d’écart
par rapport a la société est placée au centre. Une question
centrale de I'hospitalisation est justement de trouver une
maniére dont la fonction d'asile (accueil) ne méne pas
a l'autre dimension de l'asile (enfermement, isolement
social). Au sujet des effets de I'isolement social prolongé,
la durée de I'hospitalisation en psychiatrie est reconnue
comme un facteur négatif de I'évolution des patients, ce
qui signifie que la question du cadre proposé pour les
hospitalisations aurait de l'influence sur le pronostic de
leur maladie (3). Cette observation est cependant intéres-
sante, car elle souligne le fait que I'hospitalisation en elle-
méme pourrait avoir un effet iatrogéne. Nous pouvons par
ailleurs nous poser la question des raisons pour lesquelles
cet isolement est problématique. Il n'existe actuellement
pas de réponse évidente et claire. Lisolement complet
par rapport au milieu social de départ pourrait impliquer
la rupture de certains liens sociaux du patient, d'amitiés
difficiles a reconstruire par la suite. Par ailleurs, cet isole-
ment peut aussi induire la perte par certains patients du
sentiment d'aptitude a se débrouiller par lui-méme, qui,
associé a la détresse de la maladie psychiatrique sous-
jacente, mene finalement a un sentiment de dépendance
affective au cadre hospitalier et aux soignants, a une forme
de régression en venant renforcer des mécanismes d‘évi-
tement par rapport a la rencontre de l'environnement
social, de l'extérieur. Finalement, le patient perd le senti-
ment d'aptitude a se débrouiller par soi-méme. Or il a été
bien établi dans le contexte des maladies psychiatriques
et des souffrance psychiques qu'un des éléments centraux



du succes des soins reposait sur le développement par la
personne d'un sentiment d’'auto-efficacité (4). Toute la
question repose donc sur la construction de dispositifs
de soins hospitaliers qui aident les patients a retrouver ce
sentiment d'auto-efficacité et donc, au-dela de la fonc-
tion d'asile décrite plus haut, il est aussi trés important de
pouvoir donner une autre fonction a I'hospitalisation, de
facon a remettre le patient dans une position d'acteur.
Cecivient rejoindre des préoccupations tres actuelles de la
psychiatrie moderne, qui établissent comme central I'em-
pouvoirement (empowerment) des patients et proposent
de réfléchir avec eux a la question du rétablissement, qui
peut se résumer a soutenir chez le patient la recherche de
conditions de vie agréables et bonnes, méme si sa maladie
mentale n'est pas complétement guérie, ce qui est souvent
le cas pour les affections psychiatriques. Nous suggérons
donc que le cadre hospitalier, et particulierement
celui des hospitalisations scindées, puisse, au-dela des
approches pharmacologiques, psychothérapeutiques et
d'intervention, servir de soutien a l'épanouissement et
au rétablissement des patients et constitue un outil de
soin supplémentaire. Ce nouveau cadre des soins tente
d'inviter le patient a prendre une part plus active dans son
processus de rétablissement.

Modéle de I'hospitalisation scindée pour
I'accompagnement des patients présentant un
trouble lié a 'usage d'alcool

L'unité intégrée d’hépatologie (UIH) pour le traitement
des patients souffrant de troubles liés a ['utilisation de
I'alcool (1) vient de féter ses 20 ans d'existence et I'expé-
rience clinique acquise confirme l'efficacité de ce modéle.
Cette unité est le fruit d’'un travail de collaboration entre
les services de gastro-entérologie et de psychiatrie des
cliniques Saint-Luc, avec un role spécifique de la psychia-
trie de liaison a sa création. LUIH présente un certain
nombre de caractéristiques spécifiques qui la distinguent
des soins plus conventionnels. Cette unité « hybride » qui
combine la perspective somatique et psychiatrique, offre
une nouvelle approche qui complete le cadre thérapeu-
tique traditionnel de la médecine, ou ces patients sont
généralement hospitalisés soit en psychiatrie, soit en hépa-
tologie. Au-dela du caractére hybride et pluridisciplinaire,
les caractéristiques d’organisation de I'unité, a travers son
cadre fixe et ses propriétés temporelles, soutiennent le
processus d'élaboration psychique du patient.

Un des principes a l'origine de la création de cette unité
était de favoriser I'accés aux soins du patient alcoolo-
dépendant. Le modéle d'accompagnement proposé aux
patients est celui d'une approche multidisciplinaire qui
combine une prise en charge internistique et psychia-

trique. Lexistence d’'une porte dentrée internistique et
psychiatrique facilite I'accés aux soins des patients. Par
ailleurs le fait qu'il ne soit pas localisé dans une unité
psychiatrique réduit la stigmatisation associée a ce type de
prise en charge. Une autre particularité également impor-
tante de cette unité est son caractére scindé. La premiere
semaine constitue un moment privilégié pour les examens
somatiques et raméne les patients a la réalité des effets de
I'alcool sur leur corps. Cependant, cette premiére semaine
est aussi l'occasion de contacts avec les psychologues et
psychiatres de l'équipe et, pour une large proportion des
patients, d'une premiére ouverture a un questionnement
sur ce qui les a amenés a consommer de maniére aussi
excessive. C'est souvent l'occasion d’une ouverture aupres
du thérapeute sur une histoire de vie traumatique, dont
ils n'avaient souvent pas pu souvrir plus tot, continuant
a consommer de maniéere un peu automatique sans vrai-
ment savoir pour quelles raisons. Aprés cette premiére
semaine, le patient rentre chez lui et teste ses capacités
a rester abstinent dans son environnement naturel. Ce
programme spécifique d’hospitalisation en deux temps
soutiendrait par ce biais la question de I'autonomie du
patient. En effet, la semaine de retour a domicile, appelée
«deuxieme semaine de séjour, fait partie intégrante du
programme, bien qu'elle ne se déroule pas a I'hopital. Elle
est concue comme faisant partie des soins et revét un
caractére thérapeutique. Cette semaine intermédiaire est
l'occasion de tester les capacités du patient a poursuivre
son projet d'abstinence et a se projeter dans son projet
thérapeutique propre. Nous abordons trés concrétement
avec lui sa capacité a anticiper.

Il est fréquent que les patients se sentent trés en confiance
dans leur capacité a maintenir I'abstinence avant leur
semaine de retour a domicile, et que cette confiance ne
résiste pas a l'épreuve de la réalité. Il n'est donc pas en
phase avec la réalité de sa fragilité par rapport a l'alcool.
Dans d'autres cas, le patient se sent plus fragile qu'il ne
I'est et, en lui permettant de rentrer chez lui, on témoigne
d’'une croyance de la part des soignants dans sa propre
capacité a tenir par lui-méme.

La question de la rechute est alors abordée lors de la troi-
siéme semaine, ce qui permet de travailler sur les facteurs
qui sont impliqués dans cette reconsommation et sur la
maniére dont le patient peut sen prémunir. Cette troi-
siéme semaine est aussi le moment ou le gastroentéro-
logue fait un retour sur les effets de I'alcool sur le corps, ce
qui permet une meilleure prise de conscience sur les effets
de la consommation sur le corps, la ou certains patients
avaient tendance a minimiser. La troisiéme semaine est
aussi un temps au cours duquel le patient peut appro-
fondir les entretiens a portée psychothérapeutique et
élaborer avec le psychiatre ou le psychologue un plan
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d’action pour la suite, qui passe le plus souvent par l'ins-
tauration d'un suivi en aval.

De maniere générale, ce séjour discontinu avec un retour
a domicile programmé d’une semaine met les patients en
mouvement et les incite a s'engager dans un processus
d'élaboration psychothérapeutique en s'appuyant sur ce
cadre spécifique. Ce cadre de travail, reste, aprés 20 ans de
travail conjoint un outil tout a fait enthousiasmant pour le
travail avec ces patients difficiles.

Un nouveau modele d’hospitalisation scindée pour
traiter les troubles de I'numeur

Comme signalé plus haut, nous sommes occupés a
construire un nouveau cadre hospitalier pour accompa-
gner les patients souffrant de troubles de I'humeur dans le
contexte de I'IPI (2). Cette unité a pour vocation en plus de
celle d'accueillir des patients présentant une détresse et un
risque important pour eux méme ou pour les autres, dans la
fonction d'asile (accueil) désignée plus haut, d'admettre des
patients souffrant de troubles de I'humeur résistants. Les
causes de la résistance au traitement des troubles de I'hu-
meur peuvent étre de plusieurs ordres. Parmi les troubles de
I'humeur, on compte les troubles bipolaires, ou alternent les
phases dépressives, caractérisées le plus souvent par une
tristesse, une perte de plaisir, un ralentissement psychomo-
teur (...) et des phases maniaques ou hypomanes, caracté-
risées par un état d'exaltation plus ou moins important de
I'numeur et d'une agitation psychomotrice. Lacceptation et
I'équilibration des traitements de ces pathologies n'est pas
toujours évident, ce qui peut justifier un recours a I'hospita-
lisation, en particulier dans les phases de crises dépressives
ou maniaques. A coté des troubles bipolaires, il existe aussi
des dépressions unipolaires, qui peuvent elles aussi résister
au traitement. Les raisons de la résistance au traitement
peuvent étre multiples et comprennent, entre autres, l'exis-
tence de fragilités de personnalité avec une dimension d'at-
tachement excessive, comme par exemple dans les troubles
de la personnalité dépendante ou les patients donnent le
sentiment d'avoir des difficultés a se suffire a soi-méme et
ont besoin d’étre rassurés et conseillés de maniere exces-
sive et se retrouvent de facto dépendants de personnes de
leur entourage. Le trouble de la personnalité borderline
présente aussi des composantes d'attachement peu stable,
marqué ici par une instabilité permanente des relations
interpersonnelles avec une sensibilité exacerbée au rejet
et a I'abandon. Lorsque ces dimensions sont sous-jacentes
au trouble de I'humeur, il est clair que le cadre hospitalier
est souvent mis a I'épreuve, avec des demandes d’hospita-
lisations prolongées, du fait de la dépendance affective au
cadre pour le trouble de la personnalité dépendante ou du
fait de la sensibilité au rejet dans le trouble de la person-

nalité borderline. Ceci amene un risque important de chro-
nicisation des patients et prend un caractere iatrogéne en
renforcant la dépendance affective. Le risque est réel en
psychiatrie ou la durée des séjours hospitaliers n'est pas
clairement limitée dans le temps en Belgique. Ces risques
justifient aussi une réflexion sur un cadre hospitalier qui ne
favorise pas cette chronicisation. Dans cette problématique,
les difficultés se posent souvent au moment ou est prise la
décision de la fin du séjour du patient qui va mettre celui-
ci en difficulté, car elle sera souvent vécue par lui comme
un rejet ou un abandon. Lhospitalisation scindée permet
en partie de déjouer cette difficulté : la date d'interruption
du séjour est programmée dés I'entrée du patient et cette
sortie ne signifie par une interruption du lien puisqu'il est
prévu que le patient soit réhospitalisé. Ceci permet de
maintenir du lien tout en permettant la distance et vient
alors déjouer la question de la dépendance affective. Clest
un apprentissage pour le patient de cette idée qu'un lien
puisse exister et étre fiable malgré la distance. Ceci corres-
pond finalement a I'idée quiil y ait une précaution a prendre
par rapport aux liens qui se créent lors de I'hospitalisation,
liens dont la nature ne doit pas venir provoquer une illu-
sion de perte de capacité, une forme de régression dans
la dépendance. En proposant un modéle scindé, en lui
proposant un retour a domicile, on témoigne par ailleurs
d'une confiance dans les capacités du patient a tenir par lui-
méme. Au contraire, lorsque le cadre est trés fermé et que
les séjours hospitaliers se prolongent, on induit une forme
de prophétie autoréalisatrice (self-fulfilling prophecy) (5),
qui peut sénoncer de la maniere suivante: « vous devez
étre enfermé de maniére prolongée », que le patient traduit
par « vous n'étes pas capable de vous débrouiller par vous-
méme », qu'il reprend a son propre compte « je ne suis pas
capable de me débrouiller par moi-méme », et finalement,
« je dois rester enfermé et rester dans ce cadre rassurant».
Finalement, la proposition d’'une durée de séjour limitée
dans le temps, permet au patient d'anticiper ce quiil va
pouvoir mettre en place a son départ, et de développer a
travers cette autonomie retrouvée un sentiment d'auto-effi-
cacité.

En conclusion, cet article décrit une des originalités
des dispositifs de soins que nous développons dans
le contexte de la psychiatrie (et de I'hépatologie) des
cliniques Saint-Luc, avec une vraie réflexion sur la maniére
dont le cadre hospitalier peut étre une des approches par
laquelle on peut soutenir les patients psychiatriques et
déjouer les mécanismes a I'ceuvre dans le développement
de la chronicisation. Cette réflexion s'inscrit de maniere
claire dans le contexte de la recherche du rétablissement
des patients, qui est un élément central de notre réflexion
dans la construction de I'Institut de Psychiatrie Intégré (IP|,
voir l'autre article dans ce méme numéro).
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