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1 Introduction

Ma démarche de recherche émane d’un constat fait au cours d'une expérience
professionnelle d’animatrice en séjour adapté lors de mes vacances scolaires de 2¢me
année en ergothérapie. Un soir, un vacancier souffrant de handicap psychique a
présenté une crise psychotique s’exprimant par de I'angoisse, une crispation extréme,
et des troubles du comportement, ici une agressivité verbale et des gestes brusques.
Face a cette situation, notre équipe d’animation a été amenée a réfléchir au
comportement a adopter afin d’accompagner au mieux cette personne, c’est-a-dire
afin de la rassurer et de l'aider a se calmer. Les différentes méthodes utilisées ont
échoué. Ce n’est que le lendemain matin que son état clinique s’est amélioré grace a
la prescription d’anxiolytiques réalisée par un médecin. Puis, nous avons contacté sa
famille d’accueil afin de la prévenir de l'incident et d’avoir des informations sur les
conduites a tenir dans I'éventualité ou la situation se reproduirait. La famille nous a
expliqué que lors de ses crises, il était parfois nécessaire de l'isoler en chambre, c’est-
a-dire de I'enfermer a clé et d’enlever les objets pouvant étre dangereux, afin de le
protéger et de protéger son entourage. A la suite de cet événement, des lectures m’ont
permis de mieux définir ce qu’est l'isolement, et d’enrichir mes questionnements sur
ce concept.

En France, I'isolement thérapeutique est une pratique courante en psychiatrie. 1l est
défini comme « une mesure de sécurité et de protection dans un espace fermé,
paisible, a l'écart des autres patients » (Giloux, 2017). Cette notion d’isolement
thérapeutique est complexe et peut avoir de lourdes conséguences, c’est pourquoi il
est nécessaire d’en limiter la pratique. Or, en France, en 2017, son taux d’utilisation
était élevé. En effet, '’Agence Technique de I'Information sur 'Hospitalisation (ATIH)
indiquait pour cette année-la que 36 000 patients minimum ont passé au moins une
journée en isolement sur 341 000 patients hospitalisés a temps complet (chiffres clés
en psychiatrie ; 2017). La fiabilité de ces chiffres reste approximative a cause de la
difficulté des autorités sanitaires a quantifier de maniere précise le recours a cette
méthode.

Afin de poursuivre mon questionnement, mes connaissances théoriques et
expérimentales en ergothérapie (« occupational therapy » en anglais) m’ont amenée
a m’intéresser aux occupations des personnes en situation de handicap. Elles sont
définies comme les activités humaines au sens large, comprenant ainsi « toutes les

activités que réalise une personne pour s’épanouir a travers un projet de vie
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personnel » (ANFE, 2017). Ces dernieres « comprennent ce que les gens ont besoin
de faire, ce quils veulent faire et ce qu'on attend deux» (WFOT, 2012).
L’ergothérapeute est « un professionnel de santé centré sur le patient et soucieux de
promouvoir la santé et le bien-étre par I'occupation. Son but premier est de permettre
aux personnes de participer aux activités de la vie quotidienne » (WFOT, 2012, traduit
de I'anglais). C’est donc au travers d’'une vision basée sur les sciences de I'occupation
que j'ai décidé de poursuivre mon cheminement. Pour cela, jai axé mes recherches
sur les conditions dans lesquelles se déroulent les occupations des patients en
chambre d’isolement. J’ai alors constaté, a I'aide de mes recherches bibliographiques,
gu’elles se trouvaient modifiées voire supprimées par rapport aux habitudes de vie des
patients. En s’appuyant sur les propos de la World Federation of Occupational
Therapists (WFOT), cette limitation de participation a des occupations peut constituer

une atteinte aux Droits de 'Homme.

Pour ces raisons, il parait primordial de s’intéresser aux questions suivantes : Existe-
il une limitation de participation aux occupations des patients souffrant de maladies
mentales placés en chambre de soins intensifs (ou chambre d’isolement) ? Quelles
sont les conséquences de cette limitation de participation sur le patient et sur son
accompagnement en ergothérapie ?

Afin de répondre a ces questionnements, un recueil de données bibliographiques sera
élaboré avant de réaliser une enquéte de terrain. Dans un premier temps, les concepts
clés de ce mémoire de recherche seront abordés en commencant par le recours a
'isolement thérapeutique pour les usagers de la psychiatrie, puis en développant
l'utilisation d’'une approche occupationnelle, pour les ergothérapeutes, concernant
l'isolement thérapeutique et en terminant par exposer la question de recherche et ses
hypothéses. Dans un second temps, le dispositif méthodologique et expérimental
s'intéressera a la démarche de recherche choisie, a la présentation et 'interprétation
des résultats de recherche, a la discussion autour des résultats et a la conclusion de

ce sujet.



2 Cadre conceptuel
2.1 L’isolement thérapeutique : une mesure complexe utilisée en psychiatrie
2.1.1 La mise en place progressive de la législation sur I'isolement

De I'Antiquité aux Temps modernes, soit de la découverte de la « folie » (Salbreux,
2004) aux premiers fondements de la psychiatrie comme discipline médicale, les
courants de pensées autour de la maladie mentale n'ont cessé d’évoluer en fonction
de la culture, de la religion, et des avancées scientifiques. Cette découverte s’est
accompagnée de réflexions autour du traitement des maladies psychiques. Des
I'’Antiquité, apparait alors dans la littérature, des écrits faisant allusion a des mesures
de soins intensives telles que I'isolement et la contention. En effet, certains médecins
de I'époque prbénaient « qu’un traitement brutal avait pour effet de faire sortir, par la
peur, le malade de sa maladie » (Friard, 2004). En s’appuyant notamment sur les écrits
d’Esquirol (médecin considéré comme le pere fondateur de la psychiatrie), Giloux
(2017) a décrit ce type de méthode comme : « la soustraction a I'environnement
habituel du malade, jugé pathogéne et générateur des troubles, des stratégies
psychodramatiques destinés a faire peur au malade pour soumettre le délire a 'empire
de la raison et désargonner l'erreur, et un environnement entierement structuré par
l'autorité médicale permettant de mettre de I'ordre dans les pensées ». Par la suite, les
théories autour du traitement des malades psychiques vont évoluer au cours des
siécles mais ce n'est qu’au XIX®™Me siécle qu’elles vont étre révolutionnées notamment
grace aux « premiéres descriptions nosographiques [de ces] maladies » (ANFE,
2016). Sans bannir l'utilisation de celles-ci, les avancées médicales sur la santé
mentale vont amener a une autre maniére de penser le soin et donc a la diminution de

ces mesures coercitives.

De plus, des organismes nationaux et internationaux gquestionnent également la
pratique de lisolement, participent ainsi a la réduction et a la diminution de son
utilisation. Tout d’abord, deux circulaires, publiées par le gouvernement francais, vont
venir encadrer I'utilisation de I'isolement par des indications. La premiere circulaire,
celle du 15 mars 1960, recommande la création de chambres protégées, c’est-a-dire
d’'un espace dédié, afin de permettre I'isolement momentané d’'un patient (Pechberty,
2018). La deuxieme circulaire, celle du 19 juillet 1993, impose pour la mise en ceuvre
d’'un protocole d’isolement thérapeutique que le patient soit placé en mesure

d’hospitalisation sous contrainte, dans la mesure ou il « doit y avoir une adéquation
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entre des soins portant atteinte a la liberté et les modalités d’hospitalisation » (HAS,
2017). Puis, I'’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a
rédigé en 1998 des recommandations afin de préciser les indications et contre-
indications a la mise en place de l'isolement (cité par Pechberty, 2018). Les médecins
et les établissements de santé pouvaient s’y référer afin d’encadrer le recours a
l'isolement dans leurs institutions. Ensuite, deux organismes européens ont rédigé des

notes afin d’alerter 'Europe sur la vigilance a apporter lors du recours a ces pratiques.

- Le Conseil de 'Europe en 2004 a publié un avis relatif « a la protection des droits
de 'Homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles mentaux »
indiguant que ces personnes « devraient avoir le droit d’étre soignées dans
I'environnement disponible le moins restrictif possible et de bénéficier du traitement
disponible le moins restrictif [...], tout en tenant compte des exigences liées a leur
santé et a la sécurité d’autrui ».

- A la suite de sa visite effectuée en France en 2010, le Comité Européen pour la
prévention de la Torture et des Peines ou Traitements Inhumains a appelé les
autorités francaises a appliquer ces précédentes recommandations. Celles-ci
visaient a ce que « tout recours a l'isolement et a la contention soit consigné dans
un registre spécial dans chaque service » (HAS, 2017). Dans ce registre, devrait
figurer notamment : « 'heure de début et de fin de la mesure, les circonstances,
les raisons ayant motivé le recours a la mesure, le nom du médecin quil'a ordonnée

ou approuvée » (HAS, 2017).

Grace a ces différentes étapes, le 26 janvier 2016, la loi de modernisation de notre
systeme de santé donne un cadre juridique aux pratiques d'isolement et de contention
en insérant un nouvel article au sein du Code de la santé Publique : l'article 72. Cet
article de loi précise qu’il est nécessaire de limiter le recours a ces mesures : « Il ne
peut y étre procédé que pour prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le
patient ou autrui, sur décision d’un psychiatre, prise pour une durée limitée ». Elle
ajoute que sa « mise en ceuvre doit faire |'objet d'une surveillance stricte confiée par
I'établissement & des professionnels de santé ». D’aprés les recommandations
officielles de I'Haute Autorité de Santé (HAS) en 2017, le psychiatre doit prescrire
I'isolement thérapeutique dans un premier temps sur une durée de 12h, et si I'état de
santé le nécessite, il pourra alors le prolonger avec une prescription de 24h a chaque
fois. Durant cette période, il réalise des visites médicales pour évaluer I'état clinique
du patient au minimum deux fois par 24h. Ce dernier doit informer le patient et I'équipe
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soignante des conditions de l'isolement, de la surveillance qui sera apportée, et des
soins a mettre en place pour accélérer la levée d’isolement en vue d’'un mieux-étre
pour le patient. Toutes les mesures d’isolement utilisées et leurs protocoles doivent
étre mentionnés dans un registre. Celui-ci servira a I'établissement pour réaliser un
rapport annuel rendant compte des pratiques d’admission en chambre d’isolement, de

la politique définie pour diminuer son utilisation et de I'évaluation de sa mise en ceuvre.

Pour résumer, il est indispensable de s’appuyer sur les recommandations de bonnes
pratiques sur l'isolement et 'argumentaire scientifique de la HAS (2017). Y sont
exposes les indications et contre-indications de l'isolement, les modalités de mise en
ceuvre, le réle de I'équipe pluriprofessionnelle, les conditions, les modalités de levée
de la mesure d’isolement et les mesures alternatives a cette démarche. L’'HAS y définit
I'isolement comme le « placement du patient a visée de protection, lors d’une phase
critigue de sa prise en charge thérapeutique, dans un espace dont il ne peut sortir
librement [...]. Tout isolement ne peut se faire que dans un lieu dédié et adapté » (HAS,
2017). Elle y précise cependant qu’il est nécessaire de limiter le recours a cette
pratique parce que son utilisation « représente un processus complexe, de dernier
recours, [qui doit étre] justifié par une situation clinique ». Pour autant, il est parfois
nécessaire comme l’illustre cette citation : « le désordre psychique, conséquence des
pathologies [psychiatriques], est tel qu’il amene la personne a ressentir une souffrance
souvent intense, récurrente ou aigué » (Morisset, 2018). D’aprés ce méme auteur,
cette souffrance fait que « la relation a soi-méme, a l'autre ou a I'environnement,
[devient] une source d’angoisse majeure et donc quelque chose de potentiellement
dangereux, d’insupportable, d’incompréhensif ». |l écrit enfin les conséquences de
cette problématique : « Il n’est pas rare qu’un patient manifeste alors, en réponse a
cette souffrance, un désir de mise a I'écart, de fuite ou de passage a l'acte agressif
voire violent » (Morisset, 2018). Un placement en espace d’isolement peut alors étre
prescrit par le médecin dans un objectif de traitement et de protection du patient et de
'entourage.

Dans ce travail de recherche, je me suis intéressée particulierement au séjour en
isolement thérapeutique de longue durée, c’est-a-dire allant de plusieurs jours a
plusieurs semaines. En effet, selon une étude de 2004 de 'ANAES, en France, 50%
des patients seraient placés en isolement pour une durée supérieure a 5 jours, et selon
les données actuelles de I'ATIH (2018), la durée de prise en charge en isolement
thérapeutigue est stable autour de 15 jours par patient en 2017.

5



2.1.2 Les patients placés en isolement thérapeutique : des usagers de la psychiatrie

La psychiatrie est une spécialité médicale s’intéressant au diagnostic, au traitement,
et a la prévention des troubles mentaux, incluant les troubles comportementaux,
cognitifs et affectifs. Les soins psychiatriques sont assurés par des prises en charge a
temps complet, & temps partiel et des prises en charge en ambulatoire. Seuls les
patients hospitalisés a temps complet peuvent étre placés en isolement thérapeutique
notamment dans des structures d’hospitalisation a temps plein. Les différentes
structures sont réparties selon des secteurs d’environ 70 000 habitants afin d’'organiser
au mieux l'offre de soins et de pouvoir répondre au mieux aux besoins de la société.
Les modalités d’admission en service de psychiatrie sont particulieres. En effet, la loi
n° 2011-803 du 5 juillet 2011, relative aux droits et a la protection des personnes
faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, relate
deux modes d’admissions existants : le principe de soins libres et celui de soins sans
consentement. Ce dernier comprend I'admission en soins psychiatriques a la demande
d’un tiers (SDT), en structure en cas de péril imminent sans tiers (SPI) et 'admission
en soins psychiatriques sur décision du représentant de I'Etat (SDRE). Si I'état clinique
du patient nécessite des soins immédiats, et une surveillance réguliere, mais que son
jugement n’est pas objectif, un recours aux soins sans consentement peut étre
demandé. Comme déterminé par la Iégislation, pour avoir recours a l'isolement les

patients devront étre hospitalisés selon le principe de soins sans consentement.

En France, 12 millions de personnes sont concernées par les maladies mentales, ce
qui représente une personne sur cing selon Leboyer (2018). Ces maladies
comprennent I'ensemble des troubles affectant le comportement, les émotions ou la
pensée d’un individu. Les pathologies principales sont : la « dépression (7 & 10% de
la population), les troubles bipolaires (1,2 a 5,5%), la schizophrénie (1%) et les troubles
du spectre de l'autisme (1 %) La majorité [...] [apparaissent] entre 15 et 25 ans mais
sont insuffisamment dépistées et traitées ». (Leboyer et al., 2018). En 2017, d’aprés
les chiffres de 'ATIH dans le document « chiffres clés », 420 000 patients ont été
hospitalisés en psychiatrie. Les deux catégories de diagnostics principaux les plus
fréquents étaient les troubles de 'humeur avec 135 200 patients pour 6,02 millions de
journées de présence en service d’activité temps plein ou partiel et les troubles
schizophréniques avec 96 400 patients pour 8,32 millions de journées de présence
dans les mémes conditions. Parmi ces hospitalisations, 341 000 patients souffrant de

troubles mentaux ont été pris en charge a temps complet et 81 000 patients ont été
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admis en soins psychiatriques sans consentement. Ces chiffres montrent que les
personnes atteintes de schizophrénie ou apparentés représentent le tiers des journées
de présence en service de psychiatrie. C’est 'une des raisons pour laquelle mon sujet
de recherche sera ciblé sur cette population. De plus, la schizophrénie est décrite dans
la littérature comme la pathologie prédominante a étre placée en isolement
thérapeutique. Le tableau MAPSY 2017 de I’ATIH (cf. annexe 1) indique la prévalence
des personnes le plus souvent placées en isolement thérapeutique selon leur
pathologie principale ; et la schizophrénie y apparait comme telle. Un récapitulatif de
ce tableau regroupant une partie des chiffres a été réalisé, il est présenté ci-dessous.
Il montre que 7857 patients atteints de schizophrénie ont été placés en isolement

thérapeutique en 2017.

. Nombre de journées Nombre de
CODE CIM 10 Nombre de séjours ) )
d’isolement patients
F20-F29 : Schizophrénie, 16146 205 431 14 304

troubles schizotypiques et
Dont schizophrénie | Dont schizophrénie | Dont schizophrénie

(F20) : 9003 (F20) : 124 126 (F20) : 7857

troubles délirants

F30-F39 : Troubles de
I’'humeur (affectifs) dont
o i i 6859 59963 6 302
épisodes dépressifs et
troubles bipolaires
F60-F69 : Troubles de la
personnalité et du 4977 52 775 4219

comportement chez I'adulte

F70-F79 : Retard mental 1931 51 909 1520

Autres catégories

évoquées dans le tableau 2109 18 914 627
MAPSY
TOTAL 32 022 388 992 26 972

Tableau récapitulatif des indicateurs de I'isolement thérapeutique de 2017 en
lien avec les principales pathologies mentales
Ce tableau s’appuie sur la Classification Internationale des Maladies (CIM) : outil créé
par 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour regrouper, et décrire entre autres
les maladies, les symptomes, et les causes. Cette classification comprend un chapitre

sur les troubles mentaux et du comportement (OMS, 2015).



2.1.3 L’expression clinique de la schizophrénie : un handicap psychique

Selon les données de 'INSERM, en 2014, 0,7% de la population mondiale souffrirait
de schizophrénie, ce qui correspond a 23 millions de personnes dans le monde, dont
600 000 personnes en France. Cette maladie représente I'une des dix maladies les
plus invalidantes selon 'OMS. Ce handicap peut concerner « des activités complexes
telles que la prise des médicaments, les activités domestiques, les déplacements, les
loisirs, l'exercice d’une profession, et bien sir, les interactions sociales. Il peut
également entraver des activités plus éléementaires comme I'hygiene, I'alimentation et
I'habillage » (Danion, 2012).

La description clinique de cette maladie mentale est encore récente. En effet, le terme
schizophrénie signifiant en grec schizen (fendre), et phren (esprit) a été employé pour
la premiere fois par le psychiatre suisse Eugen Bleuler en 1908, contestant le concept
de « démence précoce » (Crocq, 2012) utilisé jusqu’alors. Bleuler rédigera les
premieres descriptions de cette psychose chronique dont I'expression clinique varie
d’un individu a l'autre tant par sa forme que par ses symptomes.

La schizophrénie est caractérisée par des « altérations importantes de la réalité et des
modifications du comportement » prenant la forme de symptédmes positifs « tels que
des délires et des hallucinations persistantes, une pensée et un comportement
désorganisés » et de symptdomes négatifs « tels que [l'affaiblissement brutal ou
progressif de la volition [c’est-a-dire de 'engagement dans une action], et des troubles
psychomoteurs » (ICD-11, 2019, traduit de I'anglais). Dans la littérature, il existe
différentes classifications des symptémes de la schizophrénie selon les époques et les
auteurs. Cet écrit s’appuiera sur la configuration développée notamment par
Andreasen qui structura les symptémes schizophréniques en dimensions positives et
négatives, auxquelles, peuvent s’ajouter les symptdomes de désorganisation et autres
comorbidités. Amad & al., dans l'article Schizophrénie chez I'adulte (2012), décrivent
les différents symptdmes de cette pathologie, il évoque :

Les symptémes positifs (ou productifs) de la schizophrénie comprenant le délire et les

hallucinations. Le délire « est l'objet d’une conviction inébranlable, inaccessible au
raisonnement ou a la contestation par les faits. Il s’agit d’une « évidence interne »,
pouvant étre plausible ou invraisemblable, mais qui n’est généralement pas partagée
par le groupe socioculturel du sujet». Les délires se caractérisent dans la

schizophrénie par :



- Leur organisation : le délire n’est pas systématisé, il est « flou et marqué par
l'illogisme et I'incohérence ».

- Leurs thémes : ils sont polymorphes et hétérogéenes, et peuvent, par exemple, étre
de « persécution, mégalomaniaque, mystique, de filiation [...], hypo-condriaque,
érotomaniaque, d’influence ».

- Leurs mécanismes : les plus fréquents sont : « les hallucinations, l'intuition définie
par la révélation immédiate d’une vérité sans élément objectif, I'interprétation qui

correspond a l'attribution d’un sens erroné a un fait réel, et I'imagination. »

Les symptdmes négatifs (ou déficitaires) de la schizophrénie comprennent cing entités

distinctes :

- L’émoussement des affects se traduisant par « 'absence de nuance émotionnelle
dans l'expression du visage, dans l'infonation de la voix, [...], le corps parait figé. »

- La pauvreté du discours

- L’avolition : correspondant a la « diminution de la capacité a mettre en ceuvre et
maintenir une activité nécessitant un engagement dans l'action ».

- L’anhédonie et le retrait social signifiant la « perte de capacité a éprouver du plaisir
et une perte de l'intérét social. »

- Le déficit de I'attention

Les symptdmes de désorganisation se définissent comme le « reflet de la perte d’unité

psychique » et se rapportent par exemple aux troubles du cours de la pensée et du
langage, et aux troubles du comportement et des affects.
D’autres symptdmes comme les troubles de I'humeur et les troubles anxieux se

retrouvent fréquemment dans la schizophrénie.

Afin de poser le diagnostic de schizophrénie, les psychiatres peuvent s’appuyer sur le
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM-V) (cf. annexe Il) qui
décrit six critéres. La personne doit exprimer au moins deux des symptémes suivants
au cours dune période d'un mois: idées délirantes, hallucinations, discours
désorganisé, comportement grossierement désorganisé ou catatonique, symptémes
négatifs. La schizophrénie se déclare généralement chez I'adolescent ou le jeune
adulte, en moyenne entre 15 et 25 ans, et peut apparaitre de maniére brutale ou de
maniere insidieuse. Lorsque la phase de début est brutale, elle peut s’apparenter a
une bouffée délirante aigué, les symptdmes positifs seront alors au premier plan. Les

patients sentent un sentiment de « malaise grandissant marqué par de la fatigue, des
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difficultés de concentration, des conduites d’évitements, des angoisses et des
moments de détresse avec une peur de perdre le contrdle, des instants de
déréalisation ou de dépersonnalisation et parfois des idées suicidaires » (Amad & al.,
2012). Lorsque la phase de début est insidieuse, les symptdomes négatifs s’installent
progressivement, et la personne va avoir tendance a s’intéresser subitement et de
facon exclusive au mysticisme. Puis, le sujet montrera « une agressivité, une hostilité
envers les proches ou au contraire une indifférence le conduisant a s’isoler ou se
réfugier dans des réveries donnant souvent une impression globale de bizarrerie »
(Amad & al., 2012). Dans les deux situations présentées ci-dessus, la personne
atteinte de schizophrénie se sentira parfois en extréme souffrance, pouvant 'amener
ainsi a adopter des comportements agressifs, dont la majorité seront auto agressifs.
En effet, la prévalence sur la vie entiére des décés par suicide et des tentatives de
suicide pour ces patients est « nettement plus élevée que dans la population générale,
soit 5 a 10 % pour les déces et entre 25 et 50 % pour les tentatives de suicide. Par
comparaison, le suicide représente 1,9 % des causes de déces en France » (Terra,
2012). Or, I'isolement est utilisé pour prévenir « d’une violence imminente du patient
ou [en] réponse a une violence immédiate, non maitrisable [...] et avec un risque grave
pour l'intégrité du patient ou celle d’autrui » (HAS, 2017). C’est pour cette raison que
la mise en chambre d’isolement peut étre nécessaire. Celle-ci aura plusieurs fonctions
d’apreés la théorie de Gutheil (1978, cité dans Pechberty, 2018) :

- Une fonction contenante dans un espace sécurisant, délimité, et restreint ou le
patient se sentirait rassuré.

- Une fonction hypo-stimulante en mettant le patient a l'abri des stimulations
sensorielles extérieures pouvant le perturber, et le fatiguer.

- Une fonction d’isolement physique du patient de son entourage et de son
environnement pouvant lui permettre de revenir a la réalité, d’arréter d’alimenter
ses délires et hallucinations avec par exemple ses interprétations des actes et

paroles d’autrui.

Pour conclure sur cette partie décrivant I'isolement thérapeutique et son utilisation
dans les services de psychiatrie, la mise en place d'un protocole cadré d’isolement
permet au patient de s’apaiser, et de prévenir le risque de danger pour lui et son
entourage. Cependant, cette mesure est imposée au patient souffrant de
schizophrénie et peut étre mal vécue par ce dernier pour différentes raisons. L'une de

ces raisons concerne l'absence et la modification des occupations du patient en
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chambre d’isolement, soit la limitation de participation a ses occupations. L’occupation
et les limitations de participation a celles-ci tiennent une place centrale dans la pratique
de l'ergothérapie en s’appuyant sur les preuves apportées par la science de

I'occupation.

2.2 L’ergothérapie : une discipline fondée sur les sciences de I'occupation
2.2.1 L’ergothérapie en psychiatrie

L’ergothérapie est une discipline paramédicale réglementée par les articles L4331-1
et R4331-1 du Code de la Santé et par I'arrété du 5 juillet 2010 relatif au diplédme d’Etat
d’ergothérapeute. Etymologiquement, ergothérapie vient du mot « ergon » qui traduit
le lien entre I'agir et I'étre, et « therapeia » qui signifie prendre soin, soigner. Elle
s’intéresse donc au lien entre I'activité humaine, ou occupation, et la santé en prenant
en compte les interactions entre la personne, I'environnement et I'occupation. Son
objectif est de « maintenir, restaurer et de permettre les activités humaines [des
personnes] de maniére sécurisée, autonome et efficace » (ANFE).

Chaque thérapeute a une approche professionnelle différente selon I'enseignement
recu, le modéle conceptuel utilisé, I'institution ou il exerce, le patient qu’il accompagne,
etc. ; cependant les valeurs de l'ergothérapie sont semblables. Elles se centrent
« autour de l'autonomie, de I'accompagnement, du maintien de la particularité de
chacun, aussi bien ergothérapeute que patient, de la créativité comme réalisation de
son étre, I'engagement dans la relation avec l'autre, I'écoute, le respect, la tolérance,
I'humilité et 'humanité » (Klein, 2014). L’ergothérapeute utilise une approche
systémique centrée sur la personne. Cette pratique est « fondée sur la collaboration
et le partenariat, utilisée pour promouvoir I'occupation aupres [...] des individus »
(Meyer, 2013). Le thérapeute démontre « du respect pour [les individus], les
encourage a participer au processus décisionnel, défend leurs droits et leurs besoins
et reconnait la valeur de leurs expériences et de leurs connaissances » (Meyer, 2013).
Son accompagnement doit donc étre adapté a chaque patient, & ses besoins, a ses
capacités, a sa maladie, a son projet de vie et il doit s’inscrire dans le projet de soins
du patient proposé par I'équipe interdisciplinaire. Afin de permettre une prise en soins
interdisciplinaire cohérente et adéquate, I'ergothérapeute va collaborer avec tous les
professionnels gravitant autour du patient, qu’ils soient médicaux, paramédicaux,

éducatifs, et/ou sociaux.
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L’ergothérapeute est formé a 'accompagnement de la personne : dans I'identification
et 'analyse des occupations pour lesquelles elle se trouve en situation de handicap ;
dans I'évaluation, par le biais d’activités ou de mises en situation, des leviers et
également des freins entravant ces occupations; et dans I'adaptation de ces derniéres,
grace a la récupération de ses capacités ou grace a des moyens de compensation,
afin d’optimiser la performance, la participation de la personne dans ses occupations

et donc dans sa vie quotidienne.

Il intervient dans tous les domaines ou des personnes se trouvent en situation de
handicap ou en perte d’autonomie. Le handicap étant défini par la loi de 2005 sur
I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées comme : « toute limitation d’activité ou restriction de participation a la vie
en société subie dans son environnement par une personne en raison [de I] altération
[...] d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou
psychiques, d’'un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ». 1l exerce donc
aupres de différents publics (enfants, adultes, personnes agées) et principalement
dans les secteurs suivants : dans les centres de rééducation et de réadaptation, dans
les institutions d’hébergement et structures médico-sociales, dans les cabinets
libéraux, et dans les services de psychiatrie.

Les objectifs de I'ergothérapie en psychiatrie

En psychiatrie, l'accompagnement de [I'ergothérapeute s’axera autour des
problématiques des patients atteints de maladies mentales afin que les personnes
accompagnées retrouvent une autonomie dans leurs occupations. Elle s’intéressera
alors au « lien que la personne entretient avec son environnement, avec elle-méme,
son histoire, la nature et la qualité de ce lien » (Klein, 2014). En accord avec cet

objectif, la mission de I'ergothérapeute, selon F. Klein, en 2016, vise a :

- « Permettre au patient la restauration d’un réseau relationnel [...]

- Lui donner un sentiment d’appartenance a un groupe [...]

- L’aider a maitriser son angoisse (ou a s’en accommoder)

- L’inciter a reprendre confiance en ses propres capacités [et aJ recouvrer une
certaine estime de soi

- Susciter un minimum de dynamisme vital, un désir de vie

- Lutter contre le fonctionnement psychotique qui est de détruire, de rompre les
liens, et donc de gérer le conflit [interne du malade] qui revét parfois la forme
d’une agressivité »
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Les moyens de I'ergothérapeute pour parvenir a ses objectifs

Pour parvenir a ses objectifs, 'ergothérapeute utilise I'activité, la relation et le cadre
thérapeutigue comme le montre cette citation. En effet, « c’est dans le cadre d’'une
relation thérapeutique et par [lintermédiaire d’activités adaptées [...] que
I'ergothérapeute intervient » (ANFE, 2019).

Dans un premier temps, afin d'impliquer le patient dans son accompagnement, une
collaboration entre le patient et le thérapeute doit se créer. Le thérapeute apportera
son expertise professionnelle et le patient apportera son expérience et sa
connaissance de sa maladie a travers son vécu. Le patient est donc au cceur de la
prise en soins en ergothérapie. Pour cela, 'accompagnement centré sur la personne
doit s’appuyer « sur une relation de partenariat avec le patient, ses proches, et le
professionnel ou une équipe pluriprofessionnelle » (HAS, 2015). Cette relation de
partenariat est également connue sous le nom de relation thérapeutique. Selon
Nasielski (2012), la relation thérapeutique se compose de deux notions importantes :
I'alliance thérapeutique et la distance thérapeutique. Cet auteur définit I'alliance
thérapeutigue comme « la combinaison suffisante de proximité et de similitude que le
thérapeute affiche avec le client pour que ce dernier lui accorde la confiance
nécessaire » au bon déroulement du suivi en ergothérapie. Afin que lalliance
thérapeutique soit juste, il faut 'associer a une distance thérapeutique mesurée
garantissant le maintien de la vie privée du thérapeute et du patient et donc
l'instauration d’'une relation strictement professionnelle. L’alliance et la distance
thérapeutigue permettent d’« aboutir a la construction ensemble d’une option de soins,
au suivi de sa mise en ceuvre et a son ajustement dans le temps » (HAS, 2015).

En ergothérapie, la relation entre I'ergothérapeute et le patient se construit par
l'intermédiaire d’'une médiation, le terme de « relation médiatisée » peut étre employe.
La médiation se définit comme un « intermédiaire entre deux ou plusieurs choses »,
ou par « l'intervention d’un tiers pour faciliter la circulation d’information, éclaircir ou
rétablir les relations » (Berney, 2018). La médiation utilisée en ergothérapie est
I'activité thérapeutique. En effet, selon les propos de Di Rocco, en 2018, « l'activité
Joue le réle d’un cadre qui crée et contrble l'interaction entre le soignant et le soigné »,
elle correspond alors a une médiation pouvant servir d’intermédiaire a la relation. Une
activité est la « capacité a réaliser une performance qui trouve sa source dans les
fonctions physiques et mentales de la personne » (Meyer, 2013). Elle peut
s’apparenter a « n'importe quelle action proposée a un patient en ergothérapie pour

autant qu'il puisse y étre actif » (Meyer,2013). Une activité est thérapeutique lorsqu’elle
13



permet de lutter contre la maladie, de mener au rétablissement ou de préserver la
santé. L’analyse d’activit¢ « est l'un des instruments [...] permettant aux
[ergo]thérapeutes d’employer des activités comme moyen de traitement » (Meyer,
2013). Elle est définie par cette méme auteure comme : « la mise en évidence des
composantes de l'activité qui influencent la maniere dont elle est choisie, organisée et
réalisée en interaction avec [lenvironnement». Afin de proposer des activités
thérapeutiques au patient et d’atteindre les objectifs fixés en amont, 'ergothérapeute
va définir le cadre thérapeutique de l'activité choisie. En effet, ce dernier est
« déterminé par I'ergothérapeute, au début de la prise en charge [...]. Il comporte un
certain nombre de caractéristiques propres » (Klein, 2016). Il va notamment déterminer

les régles de l'activité, ses fonctions, et son cadre spatio-temporel de I'activité.

2.2.2 Quel est le lien entre I'ergothérapie et les sciences de I'occupation ?

Comme évoqué précédemment, les ergothérapeutes sont des professionnels de santé
fondant leur pratique sur les liens entre les occupations des personnes et leur santé.
Les sciences de I'occupation, elles, « s’intéresse[nt] a I'étude de I'étre humain en tant
qu’étre occupationnel » (Meyer, 2018). D’aprés Hocking (2000, cité par Meyer en
2018), elles étudient :

- La structure, la fonction, les caractéristiques culturelles, 'expérience subijective, et
I'environnement des occupations

- Le processus occupationnel, défini comme la maniére de réaliser des occupations

- L’importance de [l'occupation pour d’autres phénoménes comme la santé,

I'adaptation, le développement de I'enfant et la qualité de vie

Les sciences de l'occupation permettent ainsi de développer la recherche en
ergothérapie concernant, entre autres, le lien entre santé et occupation. Différents
constats et hypothéeses ont été formulés concernant le lien entre occupation et sante.
Tout d’abord, selon Pierce (2016), il existerait un besoin réel des personnes pour
I'occupation. Ce besoin se traduirait par « diverses formes de participation — faire, étre
ou devenir par le biais d’occupations [qui] sont essentielles pour promouvoir la sante,
le bien-étre et l'inclusion sociale » (Townsend & A.Wilcock 2004). Ensuite, favoriser
I'occupation contribue a développer I'estime de soi, ses interactions sociales, et son
empowerment, c’est-a-dire 'augmentation de « son sentiment de compétence et [de]
son pouvoir d’action sur son environnement » (Livre Blanc sur I'ergothérapie en Santé

mentale, 2016). Ce paragraphe met en évidence la nécessité des occupations par leur
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impact fondamental sur la personne. Ce sont bien nos occupations qui permettent de
de nous définir comme des étres actifs, de construire notre identité. Ces éléments
permettent d’identifier 'une des raisons pour laquelle 'occupation est considérée

comme un droit humain fondamental.

2.2.3 Un exemple d’une journée en isolement thérapeutique

Une chambre de soins intensifs doit étre dédiée et adaptée uniqguement a ce cadre.
Elle doit respecter certains criteres recommandés par 'HAS dans son argumentaire
scientifique paru en 2017, comme :
- Etre suffisamment grande pour accueillir le patient et un nombre suffisant de
soignants
- Bénéficier d’'un accés aux toilettes et a la douche
- Etre pourvue d’équipements ne présentant pas de danger pour le patient
- Etre équipée de moyens d’orientation temporelle : heure, date, informations...
- Etre située a proximité du bureau infirmier pour permettre une surveillance
rapprochée
- Etre équipée d’un dispositif d’appel accessible au patient
En pratique, grace a des discussions avec des professionnels et & des situations de
stage, j'ai appris que la chambre de soins intensifs est souvent équipée d’un dispositif
d’appel, d’'un affichage temporel, d’'un lit rivé au sol sans oreiller, ni traversin, d’'un
cabinet de toilette, et rarement séparé de la chambre. Selon Meyer & Keller, en 2007,
le placement dans cette chambre peut étre décidé soit aprés un temps de réflexion
permettant ainsi la préparation psychologique du patient, soit en urgence a la suite
d’événements nécessitant la mise en place de ce protocole. Dans les deux situations,
'accompagnement est réalisé par un nombre de soignants suffisant. lls effectuent
ensuite un examen minutieux de la chambre, du patient et de ses effets personnels
car I'expérience montre que tout objet peut constituer une arme pour soi ou pour
autrui : « briquets, stylo, peigne, brosse a dents, lunettes » (Meyer & Keller, 2007).
Au cours de la journée, le médecin, ayant été averti de la mise en isolement, va venir
confirmer ou non le maintien de I'isolement grace a son examen médical. |l réalisera
une prescription en y précisant les conditions (la tenue vestimentaire du patient, la
prise des repas, la possibilité de sortir, et autres précautions éventuelles), et les
modalités de surveillance. Le patient recevra la visite réguliere de soignants afin de
s’assurer de sa sécurité, de lui donner ses traitements, de prendre ses constantes, de
'accompagner dans ses soins d’hygiéne, et d’apporter ses repas. Pour la réalisation
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des différentes activités de vie quotidienne, une présence continue de soignants est
nécessaire et les activités doivent étre adaptées aux conditions de l'isolement. Par
exemple, lors des repas, « l'usage de vaisselle en carton » (Meyer & Keller, 2007)
et/ou de bouteille d’eau sans bouchon est souvent préféré et adopté par les équipes
soignantes. De plus, les patients ne disposent d’aucune forme de distraction en
chambre : télévision, radio, visites, cigarettes, livres, ou autres activités et n'ont pas la
possibilité d’ouvrir la fenétre (selon les services et les soignants).

En effet, la mise en place d’'un protocole de protection et de surveillance du patient
impacte ses « activités signifiantes » (ayant du sens pour la personne) et
« significatives » (ayant du sens pour I'environnement) comme ses activités de vie
guotidienne, de soins personnels, de loisirs, etc. définies dans le Livre Blanc de
'Ergothérapie en Santé Mentale, 2016. L’individu ne peut donc pas réaliser toutes ses
activités au sens large, qui sont également définies par le terme anglo-saxon
« occupation » signifiant « groupe d’activités, [...] qui ont une valeur personnelle et
socioculturelle et qui sont le support de la participation a la société » (Meyer, 2013).
Ce sont donc les activités que les personnes « font en tant qu’individus, au sein des
familles et des communautés pour occuper du temps et donner un sens et un but a
leur vie » (WFOT, 2019).

2.2.4 L’absence et/ou la modification des occupations pour les patients

schizophrénes en isolement thérapeutique :

En s’appuyant sur les théories développées dans les sciences de l'occupation,
plusieurs termes peuvent correspondre a cette absence d’occupation vécue par les
patients schizophrénes en isolement thérapeutique.

Tout d’abord, le concept de privation occupationnelle (« occupational deprivation »)
pourrait convenir a la situation. En effet, elle correspond a un « état d’empéchement
prolongé de I'engagement dans des occupations nécessaires et/ou ayant du sens a
cause de facteurs indépendants de la volonté de I'individu » (Whiteford, 2003, traduit
de I'anglais). Il précise cependant qu’un état interne, comme une maladie, ne peut
causer une situation de privation occupationnelle. Comme explicité dans ce cadre
conceptuel, le patient est isolé en chambre de soins intensifs majoritairement contre
sa volonté en raison de ses symptomes positifs, de ses troubles du comportement, et
de son anxiété. Dans cette chambre, il ne peut réaliser ses occupations habituelles,
et ne peut sortir d'isolement liborement. Parler de privation occupationnelle semble alors

convenir a la situation vécue en isolement thérapeutique par les patients atteints de
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schizophrénie. Cependant, ce concept parle d’état d’empéchement prolongé, or le
placement d’'un patient en isolement thérapeutique se doit d’étre le plus court possible
et est limité en termes de durée. Pour cette raison, le terme « rupture occupationnelle »
semble étre plus approprié.

En effet, ce concept est proche de la privation occupationnelle mais il insiste sur
I'aspect temporaire de ce changement occupationnel et sur le contrdle de la situation
par l'individu. Il est déterminé par un « état temporaire, caractérisé par une rupture
significative de lidentité [occupationnelle] associée a des changements dans la
quantité et/ou la qualité de ses occupations apres un événement significatif de la vie,
une transition, une maladie ou une blessure » (Nizzero & al., 2017, traduit de I'anglais).
L’isolement correspond a un état temporaire de privation pour le patient, et ce sont les
actions de ce dernier qui détermineront la durée effective de I'isolement.

Cette rupture occupationnelle se produit la plupart du temps dans un contexte
d’'urgence ou le patient se retrouve brutalement privé de ses occupations pour arriver
dans un environnement calme, contenant psychiquement et sans danger pour lui. Ce
nouvel environnement peut entrainer des conséquences : le patient peut ressentir les
effets de I'ennui a la suite d’'un isolement prolongé, ce qui provoquera des émotions
négatives. Il peut ressentir une impression de déconnexion, de vide, d’incertitude. En
clair, I'isolement thérapeutique peut étre un « bouleversement émotionnel » (Nizzero
& al., 2017) pour le patient qui aura vécu la « perte [temporaire] d’occupations
significatives, d’interactions sociales, ou des deux » (traduit de I'anglais). Meyer, dans
sa revue publiée en 2018, évoque non seulement la perte d’occupations mais
également « la perte du partage de l'occupation avec d’autres ».

Au-dela des conséquences pendant l'isolement, la rupture occupationnelle vécue en
isolement peut avoir une influence sur le patient a la sortie de l'isolement. Cette
influence peut étre positive et/ou négative. Par exemple, lorsque « la rupture
occupationnelle a eu des répercussions sur la personne, [...], il peut y avoir un
changement dans la fagon dont elle s’engageait ou performait dans ses occupations
signifiantes » (Nizzero & al., 2017, traduit de I'anglais). Cette citation améne a se
questionner sur 'engagement et la performance des patients a la sortie d’'un isolement
supérieur a 5 jours dans leurs occupations et lors de leur accompagnement en
ergothérapie. L’engagement occupationnel désigne le « sentiment de participer, de
choisir, de trouver un sens positif et de s’impliquer tout au long de la réalisation d’une
activité ou d’une occupation » (Meyer, 2013). Il « correspond non seulement a un

ensemble de performances physiques observables mais aussi a une expérience
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émotionnelle [...]. Ainsi, l'individu engagé ressent du plaisir, de la compétence, de la

motivation, de 'autonomie, de la liberté » (Meyer, 2013).

2.3 Question de recherche et hypotheses :

Au regard de ces concepts et de ce cheminement, la problématique de I'étude est la
suivante : Comment larupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique
par des patients atteints de schizophrénie influence I'accompagnement en

ergothérapie ?

Une approche hypothético déductive a permis d’émettre les hypothéses suivantes a

partir du cadre conceptuel et de la question de recherche :

- Hypothése 1: La rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique
augmente I'engagement occupationnel du patient en séance d’ergothérapie
- Hypothése 2: La rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique

diminue I'engagement occupationnel du patient en séance d’ergothérapie
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3 Dispositif méthodologique et expérimental
3.1 Le choix de la méthode de recherche

La premiére partie de ce mémoire a abordé les notions théoriques du sujet d’étude, et
cette seconde partie s’intéressera a linfluence concrete de ces notions dans la
pratique frangaise de I'ergothérapie en se ciblant sur les deux hypothéses énoncées

ci-dessus.

3.1.1 Le choix d’un outil de recherche

Afin de valider ou d’invalider les différentes hypothéses, il est nécessaire de s’appuyer
sur un outil de recherche répondant a certains criteres. En effet, cet outil doit permettre
d’établir un recueil de données sur 'engagement occupationnel du patient atteint de
schizophrénie. Dans cet objectif, le questionnaire est I'outil d’enquéte le plus pertinent
afin de rassembler des informations qualitatives et quantitatives sur les expériences
professionnelles de I'ensemble de la population cible. De plus, il favorise I'obtention
d’'un grand nombre de réponses grace a la rapidité de passation du questionnaire et a

la facilité pour contacter un grand nombre de professionnels.

3.1.2 La population cible

La population cible de cette étude a été définie selon des critéres d’inclusion et d’apres
le cadre conceptuel et la question de recherche exposés précédemment. Elle
correspond donc aux ergothérapeutes francais dipldbmés d’Etat travaillant (ou ayant
travaillé) en psychiatrie auprés de patients souffrant de schizophrénie ayant vécu un
isolement thérapeutique pendant une durée supérieure a 5 jours. Les ergothérapeutes
ciblés devront tous avoir travaillé dans un établissement de santé mentale pourvu
d’'une ou plusieurs chambres d’isolement thérapeutique. Ce critére comprend
notamment les ergothérapeutes travaillant en centre d’hospitalisation a temps complet,
en centre d’'urgences psychiatriques, et/ou en unité pour malades difficiles. Sont exclus
de la population cible les personnes connaissant le sujet d’étude et les hypothéses de
recherche. La population d’étude est en accord avec le cadre de la loi « Jardé ». Afin
d’objectiver les résultats de I'enquéte, le nombre de participants répondant au

guestionnaire doit étre le plus grand possible.
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3.2 Le questionnaire
3.2.1 Principes généraux

Un questionnaire doit étre structuré et s’appuyer sur des principes généraux « afin de
réduire la source de biais et d’obtenir des données les plus fiables possibles » (Parizot,
2012).

Tout d’abord, l'introduction permet d’énoncer le contexte de I'étude, le sujet de I'étude,
la population cible, le nombre de questions et une estimation du temps nécessaire
pour y répondre. Cette introduction doit donner envie aux enquétés de répondre au
guestionnaire.

Ensuite, les questions doivent étre organisées et hiérarchisées en commencant par
les questions générales pour arriver aux questions les plus pointues. Elles peuvent,
par exemple, étre rassemblées en différentes thématiques « afin de préserver une
certaine logique dans le questionnement » (Parizot, 2012). Toutes les questions
doivent avoir une utilité et un objectif pour I'enquéteur. Les objectifs des questions
détermineront la forme et le contenu de la question.

Les questions peuvent étre de différentes formes :

pY pY

- Elles sont majoritairement fermées a réponse unigue ou a réponses multiples
permettant d’avoir des données quantitatives

- Ouvertes permettant de recueillir des données qualitatives

Au niveau du contenu, la formulation des questions est primordiale et doit étre
réfléchie. Tout d’abord, il semble important de privilégier « un vocabulaire au plus
grand nombre » (Parizot, 2012) et d’étre précis afin d’éviter toute polysémie. Il peut
étre nécessaire de définir un terme précis afin que les réponses soient pertinentes
« lorsque 'emploi de termes techniques est inévitable » (Parizot, 2012). Ensuite, il est
primordial de rester le plus neutre possible dans la formulation de la question afin de
ne pas influencer la réponse de la population et donc de « minimiser I'effet de
suggestion » (Parizot, 2012). Enfin les réponses proposeées doivent refléter toutes les
opinions envisageables, dans le cas contraire, il est nécessaire d’ajouter les
propositions du type « ne sait pas », « ne se prononce pas », et/ou « autres ». Les
dernieres questions doivent concerner les données socio-démographiques de la
population qui décrit la personne et se rapporte aux données standard en lien avec

'age, I'éducation, le secteur géographique.
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A la fin du questionnaire, il parait pertinent de remercier les personnes qui ont pris du
temps pour y répondre et qui ont ainsi contribué a ce travail de recherche, puis de leur

demander si elles ont des commentaires ou des remarques a ajouter.

3.2.2 La creéation du questionnaire

La matrice du questionnaire a été réalisée sur un éditeur de formulaire en ligne :
Google Forms. Celui-ci offre des avantages en termes de création et de mise en forme
du questionnaire ; de diffusion du questionnaire en envoyant le lien du formulaire au
public cible ; et de préanalyse automatique des résultats. Google Forms permet de
répondre simplement aux questions sur internet, d’enregistrer et synchroniser
automatiqguement les réponses. Un questionnaire a été préétabli puis a été envoyé a
plusieurs camarades de promotion pour s’assurer de la correction et de la vérification
de plusieurs critéres : orthographe, syntaxe, pertinence du questionnaire en lien avec
les hypothéses de recherche, clarté des questions posées, temps nécessaire pour
répondre au questionnaire, autres remarques. Les réponses ont permis d’ajuster le
questionnaire, de l'ordonner, de le simplifier et d’ajouter un temps approximatif de
passation. La référente de ce sujet de mémoire a également vérifié de nombreux
critéres avant de valider I'envoi du questionnaire.

Le questionnaire définitif (cf. annexe 1lI) commence par une introduction comprenant
la description de I'enquéteur avec notamment son statut d’étudiant, le sujet de son
mémoire de fin d’études, la description bréve du questionnaire et la population ciblée,
le délai d’accessibilité au questionnaire, les remerciements, ainsi que le contact de
'enquéteur pour toutes questions ou renseignements des enquétés. Puis, afin de
garantir la confidentialité des répondants, il a été précisé en fin d’'introduction que celui-
ci était anonyme.

Le questionnaire est composé de douze questions réparties en quatre themes. Le
premier theme introduit le sujet de I'isolement thérapeutique avec une définition de ce
dernier, deux questions d’expériences sur les contextes pour lesquels ils ont été
confronté a une/des situation(s) d’isolement thérapeutique (établissement et
fréquence), ainsi qu’'une question d’opinion sur les bénéfices et les risques de
I'isolement thérapeutique. Cette derniére permet de recueillir 'avis des thérapeutes
sur I'isolement. Les deux questions du deuxieme theme sont relatives a la rupture
occupationnelle vécue en isolement thérapeutique. Son objectif est de s’assurer de la

cohérence entre la littérature et I'avis des praticiens interrogés, puis d’obtenir des
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précisions afin d’alimenter les concepts de ce mémoire. Le troisieme théme aborde
'accompagnement en ergothérapie en s’intéressant a la pratique des sciences de
'occupation et a linfluence de la rupture occupationnelle vécue en isolement
thérapeutiqgue pour des patients atteints de schizophrénie. Il se compose de trois
guestions dont une grille de cases a cocher reprenant les différentes composantes de
'engagement occupationnel. L’'objectif de cette grille est de savoir si la rupture
occupationnelle vécue en isolement thérapeutique augmente, diminue, ou n’a pas
d’influence sur les caractéristiques de I'engagement occupationnel du patient en
ergothérapie. Les six composantes de I'engagement occupationnel ont été définies
grace au cadre conceptuel, elles correspondent a I'implication, la motivation, la
productivité, la concentration, l'intérét, et le plaisir. Cette question contribuera a
répondre aux hypothéses posées. Les quatre dernieres questions concernent les
données socio-démographiques des personnes interrogées. Elles permettent de
recueillir le sexe et 'age de la personne, son secteur d’activité, et son nombre
d’année(s) d’expérience en psychiatrie. La majorité des questions posées correspond
a des questions fermées et a des réponses a choix multiples avec la possibilité de
justifier sa réponse pour certaines ou de répondre « autre », OuU « ne se prononce pas »
pour d’autres.

Le questionnaire se termine par des remerciements, par la demande de I'adresse mail
afin de pouvoir transmettre ce mémoire une fois terminé, et par la possibilité de laisser

des commentaires et remarques libres au sujet du questionnaire.

3.2.3 Déroulement et modalités

Afin d’obtenir un maximum de réponses, plusieurs modalités de distribution ont été
utilisées. Dans un premier temps, le questionnaire a été envoyé aux différentes écoles
d’ergothérapie pour qu’ils relayent a leurs anciens étudiants, et a une quinzaine
d’adresses mail d’ergothérapeutes, correspondant aux critéres de sélection, obtenues
lors de mes stages ou grace a des contacts. Dans un second temps, le questionnaire
a eté publié sur deux forums Yahoo, I'un axé sur les sciences de I'occupation, 'autre
sur l'ergothérapie en psychiatrie, puis sur cinq groupes Facebook concernant

'ergothérapie. Le questionnaire a été accessible pendant 18 jours.
3.3 Présentation et analyse des résultats

Vingt-deux personnes ont répondu au questionnaire en ligne. Un des questionnaires

recus n’est pas exploitable parce que la personne a répondu qu’elle n’avait jamais
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accompagné de patients atteints de schizophrénie ayant été placés en isolement
thérapeutiqgue sur une durée supérieure a 5 jours. La personne en question ne
correspond pas a la population ciblée précédemment, donc sa réponse ne sera pas
prise en compte dans I'analyse suivante. Le traitement des informations a été réalisé
dans différents tableaux (cf. annexe V). Cette partie traitera les informations recueillies
dans les questionnaires en suivant les différents themes du questionnaire : I'isolement
thérapeutique, la rupture occupationnelle, 'accompagnement en ergothérapie, et les

données socio-démographiques.

3.3.1 Analyse des participants au questionnaire

La premiere partie de cette analyse aborde le profil de I'échantillon d’ergothérapeutes
diplomés ayant répondu au questionnaire. Elle s’appuie sur les données socio-

démographiques recueillies dans la derniére partie du questionnaire.

Etes-vous : Quel age avez-vous ?

@ Un homme @ Entre 20 ans et 30 ans
@ Entre 31 ans et 40 ans

Entre 41 ans et 50 ans
@® 51ans etplus

@® Une femme

La totalité des répondants a ce questionnaire exerce actuellement en psychiatrie soit
a temps complet, ou a temps partiel. Les réponses obtenues font donc état de la

situation actuelle de l'isolement thérapeutique en France.

Depuis combien de temps travaillez-vous (ou avez-vous travaillé) en
psychiatrie ?

B Moins de 2 ans
M Entre5et 10 ans

11 ans et plus

Les répondants au questionnaire exercent actuellement en psychiatrie avec une
expérience de 11 ans et plus pour 52% de I'’échantillon. Les éléments rapportés par
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I'échantillon permettent donc le recueil des pratiques en psychiatrie selon des

ergothérapeutes ayant de I'expérience en psychiatrie.
3.3.2 Analyse de la pratique de l'isolement thérapeutique dans les établissements

La premiere question interroge les ergothérapeutes sur les établissements dans
le(s)quel(s) ils ont rencontré une situation d’isolement thérapeutique supérieure a 5
jours. La majorité des répondants ont été confrontés a des situations d’isolement
thérapeutique dans une structure d’hospitalisation a temps complet comme le montre

le graphique ci-dessous.

L'hospitalisation a temps
complet

Urgences psychiatriques

Unité pour malades difficiles

Plusieurs raisons peuvent expliquer que vingt sur vingt et une personnes de
I'échantillon ont rencontré une situation d’isolement en hospitalisation a temps
complet. En effet, il existe un nombre important de structures d’hospitalisation a temps
complet en France, ou il est plus fréquent d’avoir recours a l'isolement. Et le nombre
d’ergothérapeutes qui travaillent dans ces établissements est plus important qu’en

urgences psychiatriques par exemple.

La deuxieme gquestion traite de la fréquence pendant laquelle les ergothérapeutes ont
accompagné des patients atteints de schizophrénie ayant été placés en isolement

thérapeutique.

A quelle fréquence accompagnez-vous (ou avez-vous accompagné)
des patients atteints de schizophrénie ayant été placés en isolement
thérapeutique sur une durée supérieure a 5 jours ?

m 1 fois par semaine
H 1 fois par mois
1 fois par an

Autres
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Ces données montrent que, concernant le recours a l'isolement, il existe des disparités
entre les établissements ou les ergothérapeutes travaillent. Ce graphique prouve
également que le recours a un isolement thérapeutique supérieur a 5 jours pour les
patients atteints de schizophrénie est fréquent dans les établissements de soins. En
effet, 48% de I'’échantillon accompagne une fois par semaine un patient atteint de
schizophrénie ayant été placé en isolement thérapeutique sur une durée supérieure a
5 jours. Et, sur les personnes ayant répondu « autres », la moitié des personnes
accompagne les patients ayant été placés en isolement thérapeutique plus d’'une fois
par semaine. L’autre moitié des professionnels ayant répondu « autres » accompagne

ces patients de maniere irréguliere ou plusieurs fois par an.

La troisieme question recueille I'opinion des ergothérapeutes au sujet des bénéfices
et des risques de I'isolement thérapeutique pour un patient atteint de schizophrénie.
Les propos des ergothérapeutes a cette question ont été traités et regroupés par
catégorie. Tout d’abord, les ergothérapeutes ont décrit cing bénéfices principaux de

I'isolement thérapeutique.

- Pour treize répondants, l'isolement favorise la diminution des symptomes de la
schizophrénie. L’élément majeur relevé par les ergothérapeutes est qu'’il permet de
diminuer I'angoisse et permet '« apaisement psychique » aprés une « crise/
bouffée délirante ».

- Pour douze ergothérapeutes, cette mesure a une fonction de protection et de
sécurité pour le patient et son entourage, elle permet de prévenir le risque d’auto
et d’hétéro-agression comme le montrent leurs commentaires : « réduction du
risque de passage a l'acte auto ou hétéro agressif » ; « C’est une mesure de
protection pour le patient pour les autres patients et pour le personnel » ;
« Protéger de lui-méme et de son environnement trés angoissant ».

- Pour neuf des personnes interrogées, ce protocole a une fonction « contenante »
autant physiguement que psychiquement, elle pourrait amener le patient a se
rassembler, se recentrer et donc a « lutter contre le morcellement ». Un répondant
explique que l'isolement permet « une contenance physique qui étaye une
contenance psychique devenue impossible ».

- Pour cing personnes ayant répondu au questionnaire, cette mesure offre un espace
« coupée de[s] simulations extérieures » pouvant étre angoissantes pour le patient

comme le montre ce propos : « l'isolement permet lI'apaisement des crises par le
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fait qu'il y ait moins de sollicitations, car souvent le pare-excitation des personnes
est déficient ».

- Trois personnes ont abordé la notion de prise en soins et de « suivi rapproché »
comprenant I'évaluation du « risque de passage a l'acte, [de la] présence de
délires », une « surveillance plus réguliére », le « maintien du lien » et la « mise en

place du traitement avec un suivi rapproché ».
Puis, les ergothérapeutes interrogés ont décliné les risques en 3 thématiques :

- Cing d’entre eux ont évoqué le risque de rupture de l'alliance thérapeutique
instaurée entre le patient et les soignants et le risque de perte de confiance du
patient dans les soins. Une de ces six personnes précise : « perte de l'alliance
thérapeutique si la mesure n'est pas comprise par la personne ».

- Cing personnes ont observé dans leurs pratiques que l'isolement pouvait majorer
certains symptdomes comme les « troubles du comportement » et I’ « agressivité »,
le «repli sur soi», le délire et les « hallucinations », le « sentiment de
persécution », et I'« angoisse ».

- Cing ergothérapeutes ont mis en lumiére [utilisation parfois injustifiee de
l'isolement dans les établissements et donc le « risque de dérive » associé. Dans
ces dérives, quatre personnes ont parlé de l'utilisation de I'isolement comme une

« punition ».

Tous ces risques et dangers de lisolement thérapeutique pour le patient peuvent
entrainer un «vécu traumatique ». Cette notion a été explicitte par cing
ergothérapeutes avec par exemple l'idée « d’expérience du vide », et de « privation
d'activités et donc le risque que le délire soit la seule activité qui reste au patient, qui
ne peut plus inscrire son espace psychique dans une objet médiateur ».

Enfin, les ergothérapeutes ont évoqué deux notions qui viennent nuancer les propos
énoncés ci-dessus tant les bénéfices et risques peuvent étre variables selon le
contexte, les objectifs visés, et le protocole utilisé et tant la notion de temps peut

impacter le protocole de mise en chambre de soins intensifs.

Cette question recueillant I'opinion des ergothérapeutes sur les bénéfices et les
risques de l'isolement thérapeutique montre que l'aspect occupationnel est abordé

seulement par deux ergothérapeutes de I'échantillon.
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3.3.3 Analyse de l'isolement thérapeutique selon les sciences de I'occupation

Dans cette deuxieme partie du questionnaire, les questions permettent de réfléchir sur
les concepts des sciences de I'occupation, notamment la rupture occupationnelle, en
lien avec I'absence et la modification des occupations en isolement thérapeutique.
Pour rappel, la rupture occupationnelle correspond a un état d’empéchement
temporaire d’exercer des occupations significatives et/ou signifiantes en raison de
facteurs indépendants de la volonté de l'individu d"aprés les propos de Pierce et
Townsend & A.Wilcock.

La premiére question de cette partie s’intitule : « Selon vous, peut-on parler de rupture
occupationnelle quand un patient est placé en chambre d’isolement sur une durée
supérieure a 5 jours ? ». Les réponses obtenues ont été analysées grace au graphique

suivant :

@ Oui
® Non

Ne se prononce pas

La question suivante permettait aux répondants de justifier leurs réponses. Les 16
ergothérapeutes ayant répondu « oui » ont relevé plusieurs points montrant la rupture
occupationnelle vécue en isolement thérapeutique. Tout d’abord, 10 personnes de
I'échantillon ont attesté de I'absence d’occupation des patients placés en chambre
d’isolement et de I'état d’empéchement a des occupations qu’ils subissent. lls ont, par
la méme occasion, relevé certaines activités auxquelles les patients n'ont pas acceés
durant l'isolement thérapeutique : « activités de loisirs », « fumer », « soins personnels
», « activités thérapeutiques », « activités signifiantes », « rencontres et échanges »,
« sortir, avoir des visites, avoir acces aux différents paramédicaux, avoir acces aux
activités », « occupations habituelles », « occupation signifiante/significatives ». Un
des 10 ergothérapeutes affirme que le patient se trouve dans I'impossibilité de
s’engager dans des occupations a cause des symptémes de la schizophrénie, et donc
gue ces derniers entrainent une rupture occupationnelle. Puis, quatre des personnes
interrogées ont évoqué le manque de contrdle de I'individu sur la situation d’isolement
thérapeutiqgue. Selon trois personnes de I'échantillon, la notion de temps fait partie

des caractéristiques de la rupture occupationnelle. Pour attester de cette rupture,
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'isolement doit durer « plus de quelques heures ». Enfin, selon les personnes
interrogées les conséquences de la rupture occupationnelle sont les suivantes : «
dépendance », perte du « profil occupationnelle », « risque que le délire soit la seule
activité qui reste au patient », « perte de contact avec une occupation ».

La personne ayant répondu « non » a la question a avancé I'argument suivant : « Le
lien relationnel thérapeutique suffit pour réenvisager le processus d'activité ».

Les 4 ergothérapeutes restants ont répondu qu’ils « ne se prononcgaient pas » sur cette
question principalement parce que dans certains établissements le patient a la
possibilité de sortir d’isolement thérapeutique en « séquentiel » accompagné par des
soignants afin d’effectuer certaines activités comme prendre le « godter » et boire une
« tisane » par exemple. Cependant, une des personnes ayant évoqué l'isolement
séquentiel a attesté de la rupture occupationnelle du patient placé en isolement strict.
La derniére personne a avoir répondu « ne se prononce pas » s’accorde a dire qu'il y
a bien une rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique mais que celle-
ci est due aux symptébmes de la maladie, et serait donc « thérapeutique ».

Pour conclure cette deuxieme partie du questionnaire, il me semblait intéressant de
mettre en lumiére la remarque d’un ergothérapeute ayant répondu au questionnaire.
Ce dernier se questionne sur l'utilisation du terme de « rupture occupationnelle » pour
parler de la situation d’isolement thérapeutique vécue par les patients. Il serait plus
juste, selon cet ergothérapeute, de parler de « privation occupationnelle » dans la
« mesure ou le manque d’acces a des occupations signifiantes est induit par une
contrainte institutionnelle et architecturale ». Deux autres personnes ont abordé la
notion de « privation » dans le questionnaire. Et une personne trouve gue le terme

« rupture occupationnelle » est « fort [et] violent ».

3.3.4 Analyse de 'accompagnement en ergothérapie

Cette troisieme partie du questionnaire s’intéresse a I'accompagnement en
ergothérapie de patients souffrant de schizophrénie ayant été placé en isolement
thérapeutique sur une durée supérieure a 5 jours.

Accompagnement en ergothérapie / Science de I'occupation

La premiéere question est la suivante : Dans votre accompagnement utilisez-vous une

approche basée sur les sciences de l'occupation ? Elle permet d'objectiver les
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réponses apportées par les ergothérapeutes quant a l'isolement thérapeutique selon

une approche occupationnelle. Les résulats obtenus sont les suivants :

@ Oui
@® Non

Ne se prononce pas

Comme le montre le graphique ci-dessus, 57% des personnes utilisent dans leur
pratiqgue une approche basée sur les sciences de I'occupation. Ces ergothérapeutes
s’intéressent alors a I'aspect occupationnelle des patients schizophrénes en séance
d’ergothérapie et notamment a leur engagement occupationnel. Leurs réponses seront
plus objectives et s’appuiront sur des constats de terrain. Les personnes, ayant
répondu « ne se prononce pas », peuvent ne pas connaitre les concepts théoriques
de cette approche, mais en utiliser les principes généraux.

Influence de la rupture occupationnelle vécue en isolement sur I'engagement

occupationnel en ergothérapie

La premiére question intitulée « Quel(s) effet(s) la rupture occupationnelle vécue en
isolement thérapeuique a(ont) sur 'accompagnement en ergothérapie ? » met en
évidence que, pour 62% des personnes interrogées, la rupture occupationnelle vécue
en isolement a des effets a la fois positif(s) et négatif(s) sur 'accompagnement en

ergothérapie.
® Positif(s)
@ Négatif(s)
Les 2
@ Aucun effet
@ Ne se prononce pas

Les commentaires des répondants a cette question relevent les effets positifs et
négatifs de la rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique sur
'accompagnement en ergothérapie. Concernant les effets positifs, les

ergothérapeutes ont observé dans leurs pratiques :

- Une amélioration de I'état clinique du patient aprés une rupture occupationnelle.
Celle-ci rend « la personne plus accessible a 'accompagnement en ergothérapie »

d’aprés une personne de I'’échantillon.
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- Une « prise de conscience du patient » entrainant une attitude différente du patient
en séance d’ergothérapie.

- Une augmentation de la « motivation [du patient] a venir en activité », de
I'« investissement [du patient] dans les médiations proposées », du plaisir du

patient a « faire une activité [...] a agir sur la réalité ».
Les effets négatifs relatés par les ergothérapeutes sont :

- Laperte de l'alliance thérapeutique crée entre le patient et le soignant avant la mise
en place de l'isolement thérapeutique.

- Des difficultés dans l'accompagnement du patient qui a vécu lisolement
thérapeutigue comme un traumatisme.

- Ladiminution de la volition du patient a « s’engager dans une action ».

La question suivante est une grille de cases a cocher concernant l'influence de la
rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique sur I'engagement
occupationnel du patient en ergothérapie. Pour rappel, 'engagement occupationnel
comprend six caractéristiques principales : I'implication, la motivation, la productivité,
la concentration, l'intérét, et le plaisir. Dans l'analyse suivante des résultats, trois
graphiques vont étre présentés. Le premier graphique concerne les caractéristiques
de 'engagement occupationnel du patient en ergothérapie augmentées a la suite de
la rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique. Le deuxiéme s’intéresse
aux caractéristiques diminuées de I'engagement occupationnel du patient en
ergothérapie. Le troisieme présentera les caractéristiques n’ayant pas d’influence sur
'engagement occupationnel du patient. Et le quatrieme présentera les résultats des
personnes ne se pronong¢ant pas sur la question. Dans ces différents graphiques, les
catégories correspondent aux caracteristiques de I'engagement occupationnel du

patient en ergothérapie :

- Catégorie 1: Le degré d’'implication du patient dans son accompagnement en
ergothérapie

- Catégorie 2 : La motivation de la personne a venir en séance d’ergothérapie

- Catégorie 3 : La productivité du patient en séance

- Catégorie 4 : La concentration du patient lors des séances

- Catégorie 5 : L’intérét que le patient porte a I'activité

- Catégorie 6 : Le plaisir pris par le patient dans la réalisation de I'activité
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Le graphique ci-dessous s’intéresse aux caractéristiques de I'engagement
occupationnel du patient en ergothérapie augmentées a la suite de la rupture

occupationnelle vécue en isolement thérapeutique.
Caractéristiques de I'engagement occupationnel du patient augmentées

Catégorie 6 : Plaisir I 10
Catégorie 5 : Intérét GGG 10
Catégorie 4 : Concentration S 4
Catégorie 3 : Productivité¢ IS 2

Catégorie 2 : Motivation I 10
Catégorie 1 : Implication |1

Nombre de personnes

Approximativement dix personnes de ['échantillon sur vingt-et-un pensent que
I'implication du patient en ergothérapie, sa motivation a venir en séance, son intérét
pour l'activité et le plaisir pris par le patient dans la réalisation de l'activité sont
augmentés a la suite de la rupture occupationnelle vécue par le patient en isolement
thérapeutigue. Quatre des six caractéristiques définissant donc I'engagement
occupationnel seraient augmentés. Quant a la productivité et la concentration du
patient en séance d’ergothérapie, les symptdbmes de la schizophrénie, et les
traitements peuvent influencer les séances d’ergothérapie ; la rupture occupationnelle
n‘aura alors que peu d’influence comme le montre ce commentaire laissé par un
ergothérapeute : « La difficulté a se concentrer peut venir du fait que le patient étant
moins exposé aux stimulations devient plus fatigable quand il y en a mais cela peut
étre tout simplement a cause des traitements. [Il en est de] méme pour la

productivité ».

Le graphique suivant présente les caractéristiques de I'engagement occupationnel du
patient en ergothérapie diminuées a la suite de la rupture occupationnelle vécue en
isolement thérapeutique.

Caractéristiques de I'engagement occupationnel du patient diminuées

Catégorie 6 : Plaisir D 1
Catégorie 5 : Intérét GG 3
Catégorie 4 : Concentration e 3
Catégorie 3 : Productivite
Catégorie 2 : Motivation I 4
Catégorie 1 : Implication S 2

o
=
N
w
I
(6]
[e)]

Nombre de personnes
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Sur les vingt et une personnes interrogées, au maximum cing personnes pensent que
la rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique diminue 'engagement du

patient en séance d’ergothérapie.

Le graphique suivant donne les caractéristigues de I'engagement occupationnel du
patient en ergothérapie inchangés a la suite de la rupture occupationnelle vécue en

isolement thérapeutique.

Caractéristiques de I'engagement occupationnel du patient inchangées

Catégorie 6 : Plaisir
Catégorie 5 : Intérét

. 5
. 5
Catégorie 4 : Concentration G 7
Catégorie 3 : Productivité¢ GGG 7
Catégorie 2 : Motivation |GG 5

Catégorie 1 : Implication | EG—G——EEEE T — 6

Nombre de personnes

Au maximum sept ergothérapeutes sur vingt-et-un pensent que la rupture
occupationnelle n’influence pas I'engagement occupationnel du patient en
ergothérapie. Ce graphique montre également que la concentration et la productivité
du patient en séance d’ergothérapie sont les deux caractéristiques de I'engagement
occupationnel pour lesquels la rupture occupationnelle a le moins d’influence pour sept

des ergothérapeutes.

Le dernier graphique présente les réponses des ergothérapeutes ne se pronongant

pas sur la question donnée.

Les réponses des ergothérapeutes ne se pronongant pas

Catégorie 6 : Plaisir
Catégorie 5 : Intérét

Catégorie 4 : Concentration - 7
Catégorie 3 : Productivité . 8
Catégorie 2 : Motivation G 6
Catégorie 1 : Implication - 5

o
=
N
w
IS
v
[e)}
~
[*]
(e}

Nombre de personnes

Huit personnes maximums de I'échantillon ne se sont pas prononcées par rapport a
l'influence de I'engagement occupationnel des personnes atteintes de schizophrénie
en ergothérapie a la suite de la rupture occupationnelle vécue en isolement

thérapeutique.



Les commentaires des répondants a la suite de cette question font état de leur difficulté
a se positionner concernant l'influence de la rupture occupationnelle sur 'engagement

occupationnel. En effet, ces derniers rapportent plusieurs éléments :

- Il n’est pas possible de faire de généralités sur le sujet car la réaction du patient a
la suite de la rupture occupationnelle vécue en isolement est variable d’'un patient
a lautre et dautres parameétres. En effet, I'engagement d’'un patient en
ergothérapie peut augmenter, par exemple quand l'état clinique du patient
s’améliore, et peut également diminuer, par exemple quand le patient est dans la
« revendication ou rejette les différents soins », ou dans le « déni de la maladie ».
- Il est complexe pour les ergothérapeutes de se positionner sur la question soit par
manque de « recul » sur le sujet, soit parce qu'’il est « difficile de dissocier Iimpact »
de la rupture occupationnelle, de I'isolement thérapeutique, et/ou des traitements

mis en place pendant cette période.
3.4 Discussion
3.4.1 Retour sur les hypothéses de recherche

La premiére hypothése supposait que la rupture occupationnelle vécue en isolement
thérapeutigue augmentait I'engagement occupationnel du patient en séance
d’ergothérapie. Cette hypothése ne peut étre ni validée, ni invalidée méme si
approximativement dix ergothérapeutes de I'échantillon ont relevé une augmentation
de 'engagement occupationnel dans certaines situations.

La seconde hypothese suggérait que la rupture occupationnelle vécue en isolement
thérapeutigue diminuait I'engagement occupationnel du patient en séance
d’ergothérapie. Cette hypothése tend a étre invalidée par la majorité des
ergothérapeutes ayant répondu au questionnaire.

Cependant, les ergothérapeutes n’affirment pas, non plus, que la rupture
occupationnelle vécue en isolement thérapeutique n’influence pas I'engagement

occupationnel du patient en ergothérapie.

La conclusion des résultats serait que les ergothérapeutes n’identifient pas la rupture

occupationnelle comme la cause d’un changement dans 'engagement occupationnel

du patient en ergothérapie et que la rupture occupationnelle vécue en isolement

thérapeutigue ne peut étre isolée des autres éléments impactant également

'engagement occupationnel du patient en ergothérapie. Les variables impactant

I'engagement occupationnel du patient en ergothérapie a la suite de mise en chambre
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d’isolement thérapeutique selon les personnes de I'échantillon seraient : I'état clinique
du patient, les changements de traitements mis en place pendant I'isolement avec
parfois des traitements sédatifs, la durée entre la sortie d’'isolement thérapeutique et
la mise en place de séances d’ergothérapie. Il parait donc difficile d'observer
uniguement les conséquences de la rupture occupationnelle dans des situations

d’isolement thérapeutique.

3.4.2 Limites et biais méthodologiques

Les limites du sujet

Plusieurs éléments ont rendu ce travail de recherche difficile.

Tout d’abord, l'isolement thérapeutique est un sujet sensible, qui fait, encore
aujourd’hui, polémique au sein de la communauté psychiatrique francaise. De plus,
les protocoles de mise en chambre d’isolement et les pratiques associées sont trés
variables d’'un établissement a I'autre notamment concernant la fréquence de recours
a lisolement, I'adaptation des chambres d’isolement, la raison de I'admission du
patient en isolement thérapeutique et la surveillance mise en place par le personnel
meédical. Il est donc difficile de généraliser la situation.

Ensuite, la pratique centrée sur les occupations pour les ergothérapeutes en France
est en plein essor. Cependant ces derniers ne sont pas encore tous sensibilisés a cette
approche comme le montrent les résultats du questionnaire. Cet élément peut
constituer un biais a mon étude. De plus, rares sont les publications portant sur
I'isolement thérapeutique selon une approche occupationnelle. Un des biais de mon
étude concerne donc le manque de littérature professionnelle et scientifique relative a
l'isolement thérapeutique et aux sciences de I'occupation. La confrontation entre les
définitions et les conditions de l'isolement thérapeutique avec les concepts développés
en sciences de I'occupation ont permis de réduire I'impact de ce biais sur la recherche.
Enfin, 'ergothérapeute est un professionnel de santé intervenant peu en isolement
thérapeutique et qui est peu sensibilisé a la pratique de I'isolement. Il aurait alors pu
étre pertinent de s’intéresser a l'interdisciplinarité et au réle de chaque professionnel

dans 'accompagnement ainsi qu’a la sortie du patient de I'isolement thérapeutique.

Les biais concernant I'outil de recherche

Méme si le questionnaire est un outil permettant de recueillir les informations d’un plus
grand échantillon par rapport a d’autres outils, 'échantillon des personnes interrogées

n'est pas représentatif du nombre d'ergothérapeutes travaillant en service de
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psychiatrie au contact de patients isolés. De plus, 31,8 % des personnes interrogées
ne s’appuient pas, dans leur pratique, sur les concepts théoriques développés dans
les sciences de I'occupation. Ces personnes ne s’étaient alors pas appropriées les
termes employés dans le questionnaire avant de répondre a celui-ci. Enfin, lors de la
définition de la population cible, aucune indication de durée entre la sortie de
I'isolement thérapeutique du patient et les séances en ergothérapie n’a été précisée.
Pour ces raisons, les résultats obtenus au questionnaire permettent uniqguement de

réfléchir a la situation et non d’obtenir des résultats significatifs et transposables.

Ensuite, I'outil de recherche utilisé ne permet pas de reformuler une question si le
répondant ne la comprend pas. Certaines formulations de questions, ou termes ont pu
étre incomprises par les répondants, ce qui les rend difficlement analysables. Pour
compenser ce biais, certaines définitions de concepts ont été ajoutées dans le
questionnaire. En premier lieu, il n’était pas précisé dans le questionnaire qu’il était
question d’isolement strict uniquement, et que la recherche ne s’intéressait donc pas
a lisolement séquentiel. Puis, la question 2 intitulée « A quelle fréquence
accompagnez-vous (ou avez-vous accompagné) des patients atteints de
schizophrénie ayant été placés en isolement thérapeutique sur une durée supérieure
a 5 jours ? » a été mal comprise pour certains répondants. Ces ergothérapeutes ont
alors répondu qu’ils n’accompagnaient pas de patients présents en chambre
d’isolement mais que I'accompagnement se poursuivait a la sortie de l'isolement, ce

qui constitue un biais.

3.4.3 Projections professionnelles

Ce mémoire de fin d’étude m’a permis d’appréhender la méthodologie a employer
dans un travail de recherche ainsi que, globalement, 'importance pour la pratique en
ergothérapie de mener des travaux de recherche scientifique. Par exemple, jai pu
comprendre, par ce travail, que pour pouvoir tester une variable, celle-ci doit pouvoir
étre isolée des autres.

Puis, il m’a permis d’aller au-dela des compétences acquises lors de mon parcours de
formation en ergothérapie et d’acquérir de nouvelles connaissances. En effet, jai pu
approfondir les concepts développés dans les sciences de I'occupation, concernant
entre autres les injustices occupationnelles que sont la privation et la rupture
occupationnelle. Ainsi, jai pu élaborer un questionnement sur [lisolement

thérapeutique en psychiatrie, sur son intérét et ses limites.
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Dans la continuité de ce travail de recherche, jenvisage de poursuivre ma réflexion
sur les concepts évoqués précédemment et de les appliquer a d’autres situations
d’injustice occupationnelle. Ces situations pourraient concerner, par exemple, des
restrictions de participation des personnes dans leurs occupations a la suite d’'un
déménagement, a une maladie, a une institutionnalisation.

Enfin, appliquer les principes d’'une approche occupationnelle participera a promouvoir
les bienfaits de l'occupation pour la santé et donc l'ergothérapie auprés des
professionnels de santé et au sein de la structure dans laquelle jexercerai

prochainement.

3.4.4 Perspectives envisagées

Le sujet de ce mémoire d’initiation a la recherche a fait émerger plusieurs perspectives
de recherche.

Le premier axe de recherche qu’il pourrait étre intéressant de développer concerne les
facteurs liés a l'isolement thérapeutique pouvant influencer 'accompagnement en
ergothérapie. Par exemple, il pourrait étre pertinent de se pencher sur l'influence de
I'isolement thérapeutique sur I'alliance thérapeutique entre le patient et le thérapeute,
comme il a été mentionné par des ergothérapeutes interrogés dans cette étude.

Puis, le retour sur les hypothéses a mis en avant différentes variables de I'isolement
thérapeutique pouvant influencer 'engagement occupationnel du patient en séance
d’ergothérapie, voire méme a I'extérieur de I'atelier. Poursuivre les recherches autour
de cette thématique permettrait aux ergothérapeutes de prendre conscience de cette
influence sur 'accompagnement et de pouvoir adapter les séances et les objectifs
ergothérapeutiques en conséquence. De plus, les ergothérapeutes interrogés ont
montré un grand intérét pour mon sujet de recherche et aimeraient pouvoir en ressortir
des éléments a intégrer dans leurs pratiques.

Enfin, afin de vérifier et d’objectiver la présence d'une influence de la rupture
occupationnelle sur 'engagement occupationnel, une étude sur ces deux variables
pourrait étre réalisée dans une configuration, autre que l'isolement thérapeutique, ou

la variable « rupture occupationnelle » pourrait étre isolée.
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4 Conclusion

L’isolement thérapeutique est utilisé, depuis I’Antiquité, comme moyen de traitement
et de protection des personnes souffrant de maladies mentales notamment pour les
personnes atteintes de schizophrénie. En effet, la schizophrénie est décrite comme la
pathologie qui entraine le plus de placements en isolement thérapeutique en raison
des symptdbmes positifs, négatifs, de désorganisation et autres comorbidités de la
maladie. Cette mesure leur permet d’étre dans un espace calme, sans danger et
coupés des stimulations extérieures. L’isolement thérapeutique est encadré par la loi
de modernisation de notre systéeme de santé et par les recommandations de la Haute
Autorité de Santé. Leur objectif est de limiter le recours a cette pratique dans les
établissements de santé tant elle peut étre restrictive pour la personne et porter atteinte
a sa dignité et a ses droits notamment a son droit de participer & des occupations
significatives et signifiantes. En effet, lorsque le patient se trouve en isolement strict,
ses occupations se trouvent modifiées voire supprimées. Cet état d’empéchement
d’accés a leurs occupations peut correspondre au concept de rupture occupationnelle

développé dans les sciences de 'occupation.

L’objectif de ce travail de recherche a été de présenter une approche occupationnelle
de [lisolement thérapeutique pour les ergothérapeutes. L'intérét était plus
particulierement de mettre en valeur l'influence de la rupture occupationnelle vécue
par le patient en isolement thérapeutique sur 'accompagnement en ergothérapie et
précisément sur 'engagement occupationnel du patient en séance. Selon les résultats
de I'enquéte, 'engagement occupationnel du patient en ergothérapie semble étre
impacté par la rupture occupationnelle qu’il a vécu en isolement thérapeutique.
Cependant, il a été difficile pour les ergothérapeutes de se positionner sur le sujet étant
donné que la rupture occupationnelle est associée a d’autres variables telles que le
changement de traitement et I'impact de l'isolement thérapeutique lui-méme. Afin
d’observer l'influence de la rupture occupationnelle du patient sur son engagement
dans ses occupations et son accompagnement en ergothérapie, il est impératif d’isoler
la variable de la rupture occupationnelle. Cette nouvelle approche centrée sur les
occupations et les injustices occupationnelles comme la rupture occupationnelle
permettrait aux ergothérapeutes de développer des pratiques professionnelles

différentes basées sur des concepts reconnus scientifiguement.
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ANNEXE | : Tableaux MAPSY cumulés DGF 2017 | Stats ATIH

Tableau [1.D.2.ITDIAG] - Date du traitement: 200072018
Isolement thérapeutique, liste des pathologies mentales

mbre de journde

FOO DEMENCE DELA MAL. DWLZHEMER 2 26,0 100,00 &0 2
FOOO DEMENCE DE LA MAL. DIALZHENER, & DESUT FRECOCE 0 2040 =807 1050 gl
FOCO00 DEMENCE LEGERE MAL 4| ZHEMER A DEBUT PRECOCE SANS BYMPT SUPRL 1 84 10000 F1 1
FOCOTT DEMENCE WY MAL ALZHEMER A DEBLUT PRECIOCE +5Y MPT SURTT [ELIR 1 40 100 i '
FO01 2 DEMENCE SEVERE WAL ALZHEMER & DEBUT PRECOCE 43 MPT SURTT DELR z 1180 LT 1140 2
FO00E CEMENCE WAL ALZHENER A DERUT FRECTCE <5 MPT SURTT HALLUCTY 1 FLE 100,00 120 1
FON03 CEMENCE WAL ALZHENER A DEBUT FREDIOCE <5 MPT SURTT DEFRESEFS 1 80,0 100,00 00 1
FOCO4 CEMENCE MAL ALZHEMER A DEEUT FRECOCE <5 MPT MINTES z 20,0 55,00 140 2
FOO040 DEMENCE LEGERE MAL 4L ZHEMER A DERUIT PRECOCE +5YWPT MICTES 1 48,0 10000 100 1
FON04E DEMENCE SEVERE MAL ALTHEMER & DEBUT PRECOCE +5% MPT MUTES 1 bt 100 1n 1
FOO CEMENCE DE LA MAL DALZHENER, & DESUT TARDF il 11570 Lk} 55D 3
PO DEMENCE MAL ALZHEWER A DEBUT TARDE G4 NS SYMPT SUPFL 1 £ 1000 & §
OO ) DEMENCE LECERE MAL M LZHENER & DEBILIT TARDE SAMS Y NPT SUPRL H 1420 000 1420 2
FODT0 DEMENCEWIY MAL ALZHEMER A DEEUT TARDF SANS SYAPT SLFFL z 1510 100,00 240 2
002 DEMENCE SEVERE MaL ALTHERER 4 [EBUT TARDF BANS SYMPT SUFAL 7 BE,0 1,36 190 2
FOT 1 DEMENCE WAL ALZHEWER A DEBUT TARD +5 MPT SURTT DELR T 350 100,00 200 1
o0 11 DEMENCE MY MAL ALZHERMER A DEBUT TARDF «37MPT SURTT DELIR 3 .0 pliete et 3
PO 12 DEMENCE SEVERE MalL ALZHEMER A DEBUT TARDE 5% MPT SURTT DR 1 20 100,00 30 '
PO 22 DENENCE SEVERE ML ALZHEMER b DEBUT TARDE +5YMET SURTT HALLUGN 1 a0 10000 510 1
FOO13 CEMENCE WAL ALZHEMER A DEBUT TARDF <5 MPT SURTT DEFRESSFS T 450 100,00 =0 2
FOE 32 DEMENCE SEVERE WAL ALTHERER A DEBUT TARDF +2¥ MPT BURTT [EFRES 1 28,0 o0 10 1
FOOT4 DEMENCE MAL ALZHEMER A DEBUT TARDIF ¥ MPT MICTES T 330 &0 180 2
ot DEMEMCE A0 MAL ALZHEMER A DEBLUT TARDF +5 MPT WMTES 1 ] 16000 &0 i
ol a2 DEMENCE S0 ERE MAL ALZHERER A DEBUT TARDI &7 MPT MIKTES & Tad TR 2.0 g
FON2 DEMENCE DE LA MAL. [IALZHENMER, FORNE ATV PILE DU MXTE ] 1360 94,92 40 5
FON222 DEMENCE SEVERE MAL ALZHEMER A TY POUSTTE +£¥ MET SURTT HALLUCM 1 1m0 100,00 1o 1
FOOZ4 CEMENCE MAL ALTHEMER ATY ROLEWNTE <37 MPT MICTES 1 7.4 o0 an 1
FONZ42 DEMENCE SEVERE MAL ALZHERER ATY FIUSTAXTE +5Y MFT MKTES b3 B854 1000 520 2
FOOG DEMENCE DE LA MAL DALZHEWER. a1 kT 11580 a0 L] 35
FONS0 DEMENCE WAL ALZHEMER 54| SANS 57T SUPPL 2 1300 LT 1z 2
OO DEMENCE MO MAL ALZHEMER SA1 SANS SYMET SUPFL 2 80,0 100,00 o 2
FONS02 DEVENCE SEYERE MAL ALTHERER SAI BANS. SYMFT SLEFL z 1170 100,00 380 2
FOOS CEMENCE MAL ALZHENER SA1 +5YNFT SLRTT CELR 1 40,0 100,00 o 1
OO0 1 DEMENCEMEY MAL ALZHEMER 341 +5YMPT SURTTCELR 1 50 10000 F1 1
OO0 CEMENCE MAL ALZHEMER SA1 +5YWPT MIXTES 1 1.0 000 20

OGS40 DEMENCE LEGERE MA L ALZHEMER 541+ 81 MPT MKTES 1 60 100 1.0 '
FO0GA2 DEMENCE SEVERE MAL ALZHEMER SA1 <57 MPT MITES a 410 10 padi] 1
O DEMENCE VASC 1 10 10000 1 1
FOI0 DEMENCE ¥ ASC. & DEBUIT AIG. 5 1950 100,00 240 5
FOIN DEMENCE VAEC MOY & DERUT AIG SANS SYMPT SUFAL 1 920 o0t B0 1
FOM02 DEMENCE VASC A DEBUT AKG +3Y MPT SURTT HALLLICN 1 ana 10300 20 1
O30 DEMENCE VAST LEGERE A DEBUT AIG 5 MPT SURTT DEPRES 1 28,0 LT A i
FOT031 DEMENCE VASC MOY A DERUIT ARG 457 MPT SURTT EPRES 1 gL W0 L1 1
FOI04 CEMENCE VASC A DEBUT AKS 8Y MPT NICTES 1 10 100,00 150 1
FOT1 DEMENCE VASC PAR BFARCTUS MLT. E 83,0 100,00 520 3
FOT10 CEMENCE MFARCTUE MULT SANS SYMPT SUPRL 1 20 L 20 1
FO12 DEMENCE WAST. SOUS-CORTICALE 1 20,0 1000 an 1
FO20 DEMENCE VASC SSCORTIC SANS SYMPT SUPPL 1 EER] 16000 o

POt DEMENCE W ASC ISCORTIC WO +SYMPT SURTT CELR 1 i 00 0 ¥




FO242 DEMENCE A5G IS00RTIC SEVERE +5YMPT MICTES 3 720 100,00 130 2
FO13 [EMENCE VASC. MYTE. CORTICALE ET SOUS-CORTICALE 1z 7a0 25,18 Tan g
FOr1 300 DEMENCE Y ASC: MIXTE SANS. SYMPT SUPFRL 1 670 100,00 an 1
FOr 300 DEWENCE WA SC MTE CORTIC +/S00RTIC LEGERE SAMS S MPT SUAAL Z 1980 100,00 HE0 2
FOr01 DEMENCE WA SC MITE CORTIC #S0ORTIC MO SANS SYMPT SUPRL 1 80 100,00 1 1
PO DEMENCE WA SC MITE CORTIC HEC0RTIC LEGERE 457 MET SURTT DELIR 1 ai 100,60 Fi] 1
FON31 DEMENCE WASC MDUTE CORTIC +SDORTIC MOV +5YMPT SURTT DELR 1 a60 100,00 an 1
FO342 DEMENCE VA SC MDITE CORTIC +E00RTIC SEVERE <5 WPT SLRTT DELR 1 10 oo 10 1
FO1322 DEMENCE v ASC MDITE CORTIC +ECORTIC EEVERE «S¥ MPT SLRTT HALLLCH 1 280 oo an 1
FOr 331 DEMENCE WA 5 MOTE CORMIC HS0ORTIC MOY +SYMPT SURTT DEFRES 1 an 10000 Fau) 1
FOriai AUTRES FORMES DEMENCE VA SC SAMNS S¥MPT SUPRL 1 14 000 10

PO ALTRES FORMES DEMENCE YA S0 LEGERE SaNG SY MPT SUEFL 2 00 10000 urn 1
OB ALTRES FORMES DEMENCE VA SC +5YRMET SURTT HALLLCH 1 50 100,00 40 1
FOB DEMENCE VASE, BAI & SR 9,15 1m0 Lt
FOi DEMENCE VAST BA1SANE SYMPT SUFAL 1 T4 100,00 20 1
FOrIB0 DEMENCE WA SC LEGERE BAISANS EYWPT SUFRL H ana 150 30 2
FOrO0 DEMENCE WASC MDY SA1 SANS SYMPT SUPRL 1 40 1L} an i
Firiiyt DEMENCE VASS SA1+SYMPT SURTY DR 1 Lt 10000 0 1
FONBZE DEMENCE VA5G SEVERE Sa ) +5VWPT SURTT HALLUCH 1 B2 100,00 mw 1
FOI5d DEMENCE VASC SA1+EYMPT SURTT DEFRESSFS k] 1850 100,00 120 1
FO1042 DEMENCE W ABC EEVERE SA1 +5YWPT MICTES 5 080 100,00 &20 4
FOGT DEMEMCE [E LA MAL. DE PICK 3 200 TS0 50 3
OGN DEMENCE LEGERE MAL FCH SANS SvWPT SUPRL 1 50 100,00 8

FORM DEMENCE MO MAL PICK SAKS S MPT SUPFL 1 420 10000 10

PO DEMENCE WAL P +SYIPT MXTES. 3 w20 100,00 130 2
FOE2 DEMENCE [E LA MAL DE HUNTNGTON 5 4RO .54 2470 ]
FOZ21 DEMENCE WAL HUNTRGTON <57 MPT SURTT CELR. 3 1860 100,00 BED 3
FOEZ11 DEMENCE MDY MAL HUNTGTON +3YMPT SURTT [ELF: 1 10 100,00 20 1
FOE230 DEMENCE LEGERE ML HUMTINGTON +SYMPT SURTT DEPRES 1 #0.0 100,00 100 i
O DEEMENCE [ LA MAL. D PARKBESON £ zma w5 1] §
PO DEMENCE WAL PO RIINEON 54 NS SYWPT SUPFL 1 20 000 20 1
FOENH DEMENCE LEGERE WAL FARKNSON SANS 5YMFT SUFFL 1 20 oo n 1
FOZ312 DEMENCE EEVERE MAL PARFINGOM +5YMFT SLATT DELR 1 EER 0,00 an 1
FOZ32 DEMENCE MAL PARKHEOH +5' MPT ELIRTT HALLLCH z (] 100,00 L1 2
FOG330 DEMENCE LEGERE MAL FRRKINGON +5YWPT SURTT DEPRES 1 540 o 18 1
FOTdA1 DEMENCE MDY MAL P FRINECR 57 MPT MKTES i a0 000 in 1
Pz DEMENCE SEVERE WAL PARERESON +570PT MITES 1 "o 100,00 0 '
PO DEMENCE [ LA MAL. DUE ALV IH 1 100 060 200 1
FOZ442 DEMENCE EEVERE MAL DUE ALVH +5Y WPT MIXTES 1 185D 100,00 40 1
FOZB DEMENCE AYED AUTRES MAL. CL. ALL. 8 450 56,23 450 B
FOGAM DEMENCE MOY ASSOCEE A AUTRMAL SANS SYMPT SUPRL 1 na 100,00 Al 1
FOZR0E DEMENCE SEVERE ASSOCEE A ALTR WAL SANS S WPT SUPAL 1 24 100,00 L

POt DEMENCE ASSOGEE A AUTR MAL =5 WPT SURTT DELR 1 [} 10 1
PO DEMENCE LEGERE ASS00EE A AUTR MAL +5YMET SLRTT DELR 1 w0 100,00 W20 1
FOERZ DEMENCE ASSOCEE A ALTR MAL *5YMPT SURTT HALLUCH H 750 100,00 4an 1
FOZEZM DEMENCEMDY ASECCEE A ALTRAMAL +5YMAT ELRTT HALLLCH H 1BED oo B0 1
FOER4 DEMENCE ASSOCEE A AUTR MAL =SV NPT MICTES I 110 000 430 1
FOd DEMENCE, 54l 13 ara &7.90 1 TR 124
POk DEMENCE SA0 SANS 57 MPT SURPL L] a0 AT S50 [
PO DEMENCE LEGERE SA| S NS SYRET SUPAL v 060 [-1.=] [=1] i
FORHH DEMENCE MDY SA1SANS SYMPT SUFRL 3 87,0 555 310 [




Coda Mombre de | Hombra de journées MNoambrg
CiM 10

P2+ DEMENCE SEVERE SA1 SAMS 5YMPT SUPFRL a as7.0 = 1] H
FOa+1 DEMENCE EA1+5Y WPT EURTT [ELR z 740 .50 120 H
FO3+11 DEMENCE MDY BAI+SYMPT SURTT DER 1 140 100,00 20 1
Fcd+12 DEMEMCE SEVERE SAI +SYMFT SURTT DELR 3 1430 10000 25D H
Firhe DEMENCE 580457 MPT SURTT HALLUCI 2 and 10000 250 H
P20 DEMENCE LEGERE SA1 <5 MPT SURTT HALLLICN 1 LX) 100,60 20 1
PO+ DENENCE SEVERE SAl+SYMPT SLRTT HALLUCH 1 54 100,00 40 1
PO+ DEMENCE SA5+5Y MFT SURTT [EPRESSEFS 1 70 100,00 180 1
FO3+31 DEMENCE MDY BAI+SYMPT EURTT DEFRES z 1200 100,00 ALED] H
Ficked DEMENCE SA1+3Y MPT MXTES g 3ra 83 v 4
Fickeal) DEMEMCE LEGERE S41 «5v MPT WIKTES L] et} TEA3 Lo £
Pk | DEMENCE MY SA1 45 MPT MKTES ¥ 2060 1650 440 ¢
POO+a2 DEMENCE SEVERE SA1 +5YMPT MXTES T arra 1,58 FRo ] t
FOM 5VND AMNESIDUE ORTG., NON DU ALGOOL ET SUBST. PSY CHOWCTIVES NG 1% 57,5 Fof- aran tH
PO DELIRLIA N0 SURAJOUTE 2 LINE DEMENCE, £NSI DECRIT 14 4630 &7.50 LT tH
FOSY DELIRLM SLURAIIUTE A LNE DEMENCE 15 TIQ 5510 10D tH
FOS8 DELIRLAN, NCA, £ 240 1848 L] H
Feess DL IR SA1 i ERE] e 1BED %
PO TEL. MENT. NCA_ DUS & UNE LES. CERER DvSPCT. CERER | ET AFF. SOMAT 1 g 100,60 T 1
FOBI ETAT HALLLCHG TORS ORE. it E14.0 B384 a0 1
FOE CATATOME DRG. 3 200,0 536 730 E
FOEZ TEL. DELFANT ORI =1 10850 1,09 2500 =
FOE3 THL. DRG, DE LHAELR L] 1A 5,06 W £
FOEI TBL MANR CUE ORG L] 540 100040 a0 £
PO TEL BFTILARE ORG. 2 arg 100,00 150 H
FOGI2 TEL DEPRES DRG 1 10 100,00 10 1
FOE33 TEL 4 FFECTI MITE ORG 3 a3n 53 an H
FOEd TEL, A NXIELES ORG T = 6.3 T 3
FOG5 TEL. DESOCATF ORG 4 ma 100,00 3 H
FOGE LA BRLITE EMOMIONVELLE ORG. 2 550 081 -1} H
FORT TEL. COGHTE LEGER o EE] a7 2630 "
FOETI TEL COGMTE LEGER NOH ASS00E A 1TEL PHYS. 4 44,0 e 180 ¢
FOETY TEL DOGHITIE LEGER ASSOCE & 1TEL PHYS. 3 10,0 10,00 a0 H
FOER TEL. MENT, PREC. M6, DUS & LES. CERER, OVSFOT. CERER. ETAFF PHVE ) 27410 74,77 14420 a
FOES TEL. MENT, 54l DL A LES, CERER., DV SFCT, CERER., ET AFF, FHY S, £ 2sa60 256 LRFrH] a4
FOT TEL. DELA PERSON DUS A UNE AFF, UNE LES. ETUN DY SRCT. CERER 1 LA 100,04 -1}

PO TEL. ORG. DE LA PERSOM, kL 2480,0 545 120 A
FOTY SYMD. POST-ENCEPHALITIOUE T 4t EA L nro t
FOTZ EVAD. FOST-CONMMOTIONNEL 15 5500 43,80 2380 "
FOTE TEL. ORG, DE L& FERSORL HOA, DUS & AFF., LES. ET DVEFCT, CERER 42 6550 £500 1 G20 3
FOTH TEL. ORG, DF La FERSCR 541 DU & 4FF, LES. ET DNSFOT, (FRER E: 25380 W58 BE1.0 a3
Py TEL. MENT. ORG. DU SYMPT,, 3a1 42 15450 7T RN ¥
FI0 TEL MENT. DUS A ALDOCL 12 1354 5,30 [=dn) "
FI00 TEL. MENT, DUS A ALCDOL : INTO, AKS 280 44,0 L 153D -
FI000 TEL MENT DUS A ALCOCL : NTOUCAKS SANS COMPLIC & TELD 43,68 2170 3
FIC0H TEL MENT DUS A ALDOCL | INTCRCAKS ~TRALMA. 12 7 56,23 B[O tH
FI002 TEL MENT DUS A ALCOCL | INTOX AKS +AUTRES COMPLE MED 8 ZHA 7330 50 3
FA0I THL MENT DS A ALCOCL | INTEX AKG +DELFRLM L] A TEAT Pl 4
FA00 TBL MENT DU A ALCDOL : NTER ARG sDSTORSON DES PERCEPTIONS 1% 1800 61,08 [N iH
FI005 TRL MENT DUS A ALCOOL : INTOR AKS C0MA 1 a0 100,00 20 1
FI00G TEL MENT DUS A ALCOCL : INTCUCAKS +CONVLLEIDNS B ara 31,51 280 ¢




Mombre MNombre de journdes ¢ Nombre de journées Nombre

de = ACEET iag p diisolement thé 18 | de pat

FI007 TEL MENT DUS A ALCDOL : INTQX PATHO ar 43,0 4240 1750 an
FI09 TEL. MENT. DUS A ALCOCL : LML NOCIVE =0 4370 29,40 14750 204
102 TEL. MENT. [UE A ALCOCL : SYAD DEDEPERNANGE 5 E7E40 &1,96 22%20 362
F1020 DEPENDANCE A ALOOOL ABSTINENT k2 13225 ot 4250 32
F0200 DEPENDANCE A ALCDOL ABSTINENT FEMESOHN RECENTE on a0 56,12 R0 21
FI0201 DEPENDANCE A ALGEOL ABSTINENT FEMSSTON PART 5 87,0 2.8 20 8
FI0202 DEPENDANCE A ALCDOL ABSTINENT REMESDN CRLT H B0 120 L1 2
FI0Z1 DEPENDANCE A ALOOOL ABSTINENT +EHVIR PROTEGE i3 17780 28,29 260 1
FI022 DEFEMDANCE A ALCOOL REGME WA NTENA NCEEUESTIT EURVELLE 1| 2380 2248 00 10
FA23 DEPEMDAMCE A ALCOOL ABSTIVENT +TRATT AVERSE B 450 3556 150 1
F1024 DEPENDAMNCE A ALCDOL UTL ACTUELLE 45 10070 243 2B30 a3
F02a0 DEPENDANCE A ALGDOL UL ACTUELLE SANS SYMPT PHr 5 1 W10 11,00 50 il
F10241 DEPENDANCE A ALCDOL UTIL ACTUELLE+5Y MPT FHYS " e 151 1ran "
FI025 DEPENDANCE A ALCOOL UTIL CONTIUE 118 15220 55,14 &40 111
F1026 DEPENDANCE A ALCOOL UTL SRS00 0 2850 29,12 0 1%
F103 TEL. MENT. DUS A ALCOCL | SYRD, DF SEVRAGE 15 wra 47.83 MO 15
FAD S M0 SRV RAGE ALCDOL SANS COMPLC 1% 8.5 LAl s i
F104 TBL. MENT. CUS A ALCDOL : SYRD DESEVR. « DELIFUM & SR G557 aan 4
FIA0 5Y MO SEVRAGE ALEDOL +DEL R SANS CORY LLSION 3 ang a7 260 ]
FI041 5YND SEVRAGE ALODOL +DELALM < DONVLLEKNS 1 240 7,06 100 4
FI06 TEL. MENT. DUS A ALCOOL @ TEL. PEY CHOT. 19 88,0 0,35 1430 8
FA0S0 TEL PEY CHIT ALLURE ECHIOPHR [0 A ALCDOL 5 7.0 At 180 5
FA051 TBL PSY CHOT +DEES [ELIRES D0 A ALCOOL 1 910 w592 e i
F1052 TEL PSS CHOT s HALLUCRATIONS D0 & ALCOOL £ 8.0 E220 180 §
P05 TEL PEY CHT +5YMPT POLY MORPHES D0 A ALCDOL ? 40 100,00 S50 8
FI064 TEL PEYCHOT +5YMPT DEFRESEFS 00 A ALCOOL 1 3,0 100,00 100 1
FI0S5 TEL PSY CHOT +5YMPT RAMAOUES D0 A ALCOOL 1 70 100,00 50 1
FI056 TEL PEY CHOT MICTE D0 A ALDDOL k] 00 100,00 410 3
F106 TEL. MENT. DUS A ALCDOL | SYRD AMMESIOUE El 28180 &2.92 LAER ] a8
FAOT TEL. MENT, U5 A ALCOOL | TBL, RESDUEL QU PEYCHOT. 7 750 1,38 146D i
FIOTH FLASHEA GRS DUS A ALGODL 1 50,0 000 T 1
FI071 TEL PERSOVOMPORT RESDUELTARDE D0 A ALCOCL n 05,0 a0 50 n
FI072 TEL THY MICLE RESDUELITA ADF DA ALCOOL 1 B5.0 0.00 10 1
F1073 DEMENCE DUE A ALCOOL 18 11340 T 1670 15
F10T4 AUTRE DEFIC COGNITF FERSSTANTTARLS 00 A ALCOOL 14 B350 AR 0 it
F1075 TBL P24 CHOT A DEBUT TARDS DA ALCOOL S a0 4508 0 §
FI08 TBL. MENT. HCA, DUS A ALCDOL 42 60 a2 nan M
F108 TEL. MENT. SAL DUS A ALCDOL 1z zo8an .88 TIE0 16
F11 TEL. MENT. DUS A DPICES z T 0,00 50 1
F11 TEL. MENT. DUE A OFADES < N0, AKG. 18 8,0 =29 1o 15
1100 TEL MENT DUE A (F6 083 « INTON A KG SAKS COMRLIC & 720 444 +11] 5
F1101 TEL MENT DU A O CES  INTON AIG +TRALMA 1 14 0.0 m L
F11052 TRL MENT DU A Qo G2 - INTIO ANG +ALTTRES COMPLIG MED 1 o AL 40 '
F1I0 TEL MENT DUES A €3 G55 - NTE0 AN +DEL LM 1 X 00,00 20 '
1104 TEL MENT DUS A OF0 CES © INTO0 4 K + DETORSION DES FERCEFTIONS 1 1.0 100,00 50

F1107 TEL MENT DUS A 0P CES : NTOK FATHD 1 46,0 100,00 an 1
111 TEL. MENT. [LE A OFACES : LTL, MOCNE £ 2950 1538 T I
F112 TEL. MENT. DUS & O DES © SYND. 0E DEFENDANCE 51 1286,0 HET 4330 ar
F1120 DEPENDANCE AL QP CES A BSTHENT 3 0.0 LR R Mo a
F1121H DEPERDANCE ALK (R0 CES ABSTINENT REMISSKON RECENTE v w00 2780 250 ]
11202 DEPENDANCE AL OF0, 25 MBS THENT FEMSSKIN LT 1 L] 0,00 50 1




Coda MNombre Nombre de journées

CIM 10 de & d'isslerment thé

F1121 DEPENDANCE ALK OFWOES ABSTINENT +EHV R FROTESE B 1260 5984 280 5
F1122 CEFENDANCE ALD OFWDES FEGIVE MANTENANCE SUEETIT SLRVELLE i 17045 258 5BED [
F1123 DEPENDANCE &L OPIACES A ESTINENT +TRANT AVERSF 4 20 0.00 510 4
F1124 DEPENDANCE ALK OPROES UTL ACTLELLE ] 2920 2283 BED 7
F11240 DEPENDANCE ALK OPRCES UTL ACTUELLE SANS SYMPT PHYS 1 A 000 0 L
1128 DEPEHDANCE ALK OPACES LUTL CONTRUE At R 8,80 480 12
F113 TEL. MENT. DUS A OPACES © SYNDL OE SEVRAGE 4 130 51,64 150 4
F1130 5YND SEVRAGE DES OFIACES S0MS COMALIC z Ta o0 40 H
F114 TEL. MENT. DUE A OFWACES - S¥YND OE SEVR, + DELIRLM z 1Ha E3E4 120 2
F1140 5YND SEVRAGE DES OPIACES + DELIRIM SANS COMVULSION 1 1. 100,00 L] L
F115 TEL. MENT. DS A 0P CES © TBL. PSY0HOT, & a8, a3da 220 §
F1150 TBL PSY CHOT ALLUIRE SCHEORHR D0 ALK OPACES H] FLAE] 4943 0 §
FI81 TEL PSYCHOT <0685 [ELFES DOALL DARCES 4 a0 5541 280 a
F1152 TEL PSY CHOT +HALLUCING TIONS DO ALK OFWCES ] ETQ 1184 200 3
F116 TEL. MENT. DUE A OFADES | S¥NOLAMNESIOUE 1 ana 100,00 20 1
FA97 TEL. MENT, DUS & OFACES | THL, RESEUEL (LIRS CHOT, 3 04,0 1000040 170 2
F1171 THL PERSOMCOMPORT RESIDURL TARDIF D0 ALK OPACES 1 LB 100,00 & L
F117 A TRE CEFIC COGNITF PERSISTANTITARDNF L ALY ORMES 1 a0 000 200 '
F11E TEL. MENT. HCA, OUS A OFALES v M|20 2,08 sro &
FI1S TEL. MENT. SAL DUS & OFGWCES = 5500 1164 2850 Fail
F1Z TEL. MENT. DUS A DERNES DU CAMNAEIS 3 ] Z2ET MED tH
FAZ0 TEL, MENT. DUE A DERWES DU CAMNABE | NTOX, AG 18 31980 N 2250 112
FIZ0 TBL MENT DUS A CANNABIE - INTON A1G SAMS COMPLIC oy S804 >80 TED i
F1201 TBL MENT DUS A CANMABES - BITOK AL s TRALAK, El 1200 4917 B0 a
FI202 THL MENT DUS A CANMABES - BIICK AT 44 LITRES DOWFLC MED 1 a0 100,040 10 f
FIZ03 TEL MENT DUS A CANMABES - TN A +DELIRLI B 1730 41,04 aro B
F1Z04 TEL MENT DUS A CANMABE - IMTON A +IISTCRSION DES FERCEFTIONS. 3 £52,0 45,54 EH T 5
FAZ05 TEL MENT DUS A CANNABIS © BT AT +000S 1 wra 0,00 250 1
F1E06 THL MENT DUS A CANNABIE - INTON A1 00NV LLSIONS. 1 .0 100,00 "o 1
FA207 THL MENT DU A CANNARE - BTON PATHD: ] 1830 #20 BED ]
17 TEL. MENT. DUES A DERES DU CAMNABIS : UTIL. NOCVE Fol Te8a L 2UFED ot
F1Z2 TEL. MENT. DUS A DERWES DU CAMNARIS @ 5Y N0 DE DEFENDANCE 58 remls 24,88 T2a0 pral
F1Z20 DEFEMNDAMNCE CAMNMAEIS AESTIMENT z B2sa.0 =4 2510 13
F12200 DEPEMDANCE CANMARE ABETRENT REMESION FART 14 3800 0,00 w0 14
F1Z201 DEPBADANCE CANMABIS ABSTRENT REMESION RECENTE 7 3130 0o 1240 7
Fi2202 DEPENDANCE CANNABE ABSTRENT REMESION CFLT 1 24 100,00 L1 i
121 DEPEHDANCE CANMABE ARSTIHENT +EHy R PROTEGE & FALT] 4,68 TERD ]
F12232 DEPENDANCE GANNMABES REGIME MAINTENA NOSSUBETIT SURVELLE z 56,0 9388 40 2
F1224 DEPENDAMCE CANMNAEE LUTL ACTUELLE B& 16270 EB88 ATRD a7
F12240 CEPENDANCE CANMABE UTL ACTUELLE SAMS SYMPT FHYS 14 4480 0ET 1450 11
F15241 DEPENDANCE CANMAR UTL ACTUELLE +558FT PHY S 7 156,09 14,74 I [
F1225 DEPENDANCE CANNARE UTL COMTHUE o8 20818 1187 5D a1
Fi226 DEPENDANCE CANMABIS UTL EPSOD i 270 40 2250 it
F121 TBL. MENT. DUES A DERMVES DU GANNABIS | SYNDL DE SEVRAGE 4 Bo.o ma 190 4
F1Z230 5YND SEVRAGE CiaNHABIE SANS COMALIC B 1390 3668 300 B
F124 TEL. MENT. DUS A DERWES DU CAMHABIS : YNDL DESEVR. + DELIRLI ] BED EED TeD 1
FAZA0 SR SEV RAGE D8 A BIS +0EL IRIUM SANS DOMVLLEION z 1230 0,00 400 2
F125 TBL. MENT. DUS & DEFSYES DU GARMABIS | THL, PSY CHOT, 108 2500 4184 BEED g1
F1250 TBL PEYCHOT ALLURE SCHECPHS, D CANHARIS E 168240 510 LERY &2
FIZB1 THL PSYCHIT SDEES [ELIRES D0 CAMNARIS =0 10400 w50 MED ar
F1262 TBL PSYCHOT +HOULLUGINA TIONS D0 CANGBS 8 38,0 574 asn ]




Code

CIM D

Nombra de jounées

lerment it

FI203 TEL FEYCHOT +57 MPT ROLY MORPHES DO CANMABES = 41.an B8 6 144 0 o
F1254 TEL PEYCHOT +5YMFT DEFRESSFS D0 CANW BE 1 10 100,00 FL 1
F1255 TEL PEYCHOT +SYAFT MANAGUES D0 CANG BE 13 2950 32,88 a0 12
F1256 TBL PSYCHOT MXTE D CANNARE 11 370 M0 90 1t
F127 TEL. MENT. DUS A DERM ES D CARNABIS : TBL. RESIDUEL O PEYCHOT. 4 800 0 1810 4
P71 TEL PERSOAOMPORT RESDUETARDE D CANA DS 2 Rt n L] 2
F1274 ALTRE DEFI COGNITF PERSRSTANT/ TARDE D0 CANMAEE 1 52 o0 n 1
FIZTE TEL PEYCHOT A DESUT TARDE D0 CANMERS. z B0 100,00 Hno 2
F1Z8 TEL. MENT. NCA, DU A DERIVES DU CAMHASIS £+ 255,01 13,85 3630 20
F129 TEL, MENT, Sl [LS A DERWVES DU CANNARE 15 30660 048 11250 0
F130 TEL, MEWT. DUS A SEDWTIRS, HYPROT, - BITON, AIG, Fad arg ThET T4 2i
300 TEL MENT DUS A SEDATIRS, HYPROT : TON AK: SAMS COMPLIC 1 a0 0.0 AL '
1201 TEL MENT DUS b SEDATIFS, HYFNOT | INTON ARG +TRALMA 2 EE] 000 40 2
F1202 TEL MENT DUS /A SEDATIFS, HYFNOT | BTN A +AUTRES DOMPLI MED 1 A 000 40 1
F1303 TEL MENT DUS /A SEDATIFS, HYFNOT | INTON AIG +IELRLA 1 150 100,00 10 1
F1205 TEL MENT DLS A SEDATIES, HYPNOT | TN AIG +00ME 1 B0 100,00 0 1
F1307 TBL MENT DUS A SEDATIFS, HYPROT < INTOR PATHD 1 240 100 n 1
F1E TBL MENT. DUS A SEDW TS, Y PRaOT. - UTIL. NOCKE & TED B ALTH [
F132 TEL. MENT. DUS A SEDATIFS, HYPNOT. - 57 ND. DE DEFENDANCE m i) 14,58 610 0
F1221 DEPENDANCE AL SEDWTIFE, HYFMNOT ABSTINENT <81/ FROTEGE a 1.0 14,28 100 2
F1223 DEPENDANCE AL SEDA TS, HYFMOT AESTHENT +TRAITT AVERSF 1 20 100,00 FL 1
F1274 DEPEMDANCE AL SEDATIFE, HYFMOT LT ACTUELLE El L] o 190 E]
F1325 DEPENCA NCE AL SEDATIFS, HYPMOT UTIL CONTRUE 5 55401 o xn 5
F133 TEL. MENT. DUS A SEDATIFS, HYPRCT. - 5¥ HDL DE SEVRAGE L] 3840 56 160 ]
T YO SEY RAGE DES SEDM TS, HY PHOT SANS COMPLIC ] AR 44,10 -1 ]
124 TEL. MENT. DUS A SEDATIFS, HYFNOT. - SY ND. DE SEVA + DELRLIY H EER] 1,11 1.0 2
F135 TEL. MENT. DUS A SEDATIFS, HYFNOT. - THL PEYCHOT. z 360 1344 20 2
F138 TEL, MENT. NCA, DUE A SEDATIFS, HYPNOT 4 7 519 =0 4
F133 TEL, MEWT. 541 DS & SEDATIFS, Hr PHOT. 7 M TR a0 7
F140 TEL MENT. DUS A COCANE: TOX AKG, 13 B L] i 2
P00 TEL WENT DUS A COCANE : BITON G SANS COMPLIC 2 [£1) BT L 2
F1401 TEL MENT DUS b COCANE | IITON A +TRALMA, 1 10 000 i 1
F1402 TEL MENT DUS A COCANE | INTIN AJ5 +4LTRES DOMALIC MED 1 wa 100,00 a0 1
F1403 TEL MENT DLE A COCANE | INTIHG AX3 +DEL LM 2 470 L 100 7
F1404 TBL MENT DUS A COCATNE | INTON ARG #DETORSION DES PERCEFTICNS z o 100,00 S0 2
FI07 TBL MENT DUE A COCATHE - TN P THD 3 g 0,0 L] 3
Fian TBL. MENT. DU A COCANE - UTIL. NOCKVE k] Taag T 5 FAEA ] FL
F142 TEL. MENT. DUS /b COCANE | 57D DE DEPENDWNCE Fal EL 1] 1973 a0 1
F1420 DEPENDANCE A DOCANE AESTRENT 1 EL] 100,00 40 1
F14200 DEFENDANCE A COCAHE ABSTIENT REMESICH RECENTE 1 6.0 o000 100 1
F1421 DEPENDANCE A COCATNE ABSTINENT +ENVIR PROTEGE 7 15540 1498 R k
F1422 DEPENDANCE A COCANE REGIME MARTENANCESUBSTIT SURVBLLE 1 11840 o 20

F1423 DEPENDAHCE A COCAINE ARSTIENT < TRAITT AVERSE 1 a8 160,00 260 '
1428 DEPERDANCE A COCANE UTL ACTUELLE 5 FIR] 2 104,10 7
F1425 DEPENDONCE A COCANE UTL DOMTIRUE 3 1810 0,00 52D ]
F1426 DEPENDANCE A DOCANE UTL ERECD 4 nn 56 100 4
F145 TEL, MENT, DUE A COCAME | TEL. FEYCHOT 7 T 4,80 1250 [
Fi450 TBL PSYCHOT ALLURE SCHIZOPHR DA COCARE 3 LLE] ] 20 2
F1451 TEL PEYCHOT +DEES [ELAES D0 A DOCABME 1 10 100,00 AL '
1454 TEL PSYCHOT +57MPT DEFRESSFS D0 A COCAME 1 ap 100,00 an 1
F1456 TEL PEYCHOT +57MPT MAUNAOUES DO A COCANE 5 1320 4,70 W00 5




Nombre de

par les ségu;

F1471 TEL PERSOAOMPORT FESIDUELTARDE 00 A COCARE 1 [ 100,60 40 1
F1474 A LITRE DEFIC COCHITF FERSISTANTITARDF D0 A COCAME 1 ann 100,00 &0 1
F148 TEL. MENT. NCA, DLE & COCANE 1 20,0 0,00 50 1
F148 TEL. MENT. 541 DUS & COCAKE 1w ] 12.28 2 18
F1E0 TEL. MENT. DUS A STRAL, MNCA, - BTN, 810G, L] 70 w52 &R0 q
FIS00 TEL WENT DU A STIMUL MCA - INTOX A G SAMS COMPLIC 3 1”1 18,75 30 k]
FI802 TEL WENT DU A STIMUL BNGA < INTON A G +DEL IR 1 X 100,60 20 1
F151 TEL. MENT. DUS A STIMUL. NGA_ - UTL. NOCNE [ 1830 000 480 5
F152 TEL. MENT. DUE A STMUL. NCA. - SYND: DE DEPENDANCE 1 170 100,00 40 1
F155 TEL, MENT, DUS A STIMUL MNCA - THL PSYCHOT 7 T4 0000 an 2
F1550 TBL PEY CHOT ALLLIRE SCHIZOPHR DO A STIMUL HCA 2 28,0 1000 "o 2
Fi881 TRL PSY CHOT +DEES [ELIRES OO A STRAL NGA 1 W 100,00 an i
F1863 TEL FEYCHOT +5YMPT FOLYMORPHES DOA STRAL MGA 1 X1 0,00 L] 1
F1554 TEL PEYCHOT +5YMPT DEFRESSFE D0 A STMUL NS 1 13,0 0,00 1] 1
F1571 TEL PERSOACOMPORT RESIDUELTARDE D0 A STML NCA 1 LR 0,00 20 1
F158 TEL, MENT. A1 DUS A STMLL. NCA 7 360 00 ET 2
FAR0 TEL, MENT. DU A& HALLLIC - BT00, A5, i ara 10000 160 1
F1600 TEL WENT DU A HALLLK : INTO0 416 + DETORSION DES PERCEPTIONS 2 ELE ] 1250 2.0 2
FIE7 TEL. MENT. DUES A HALLLIC  UTIL. NOCINE 4 1] 21,08 00 a
FIGE TEL. MENT. DU A HALLLIC, © THL. FSYGHOT. 2 20 10000 140 2
FIE62 TEL PEYCHOT +HALLLCIA TICAE D0 ALK HALLLIC 1 524 100,00 T 1
FIE56 TEL PSY CHOT MITE DOVALK HALLLIC 1 21,0 000 40 1
F167 TEL. MENT. DUS A HALLUC : THL. RESSDUEL OU FSYCHOT. 1 54 00} kL 1
F164 TEL MENT. SAL DUS A HALLLC 7 LK E2AT ian 7
FIT TEL. MENT. DUS A TABAC  NTONK. AlS 4 0 55,00 250 4
FITT TEL WENT DU A TASAL - MTDR AT +TRALMM, 1 23 0,00 20 1
FIT4 TEL. MENT. DUS A TABAC: UTL. NOCNE ] T340 037 1530 16
F172 TEL, MENT. [AS A TABAG | SYND [E DEFEMDANCE 144 &2740 2540 1 TRED 125
F1720i) DEPENDANCE AL TABAC ABSTIHENT FEMSSION RECENTE 1 wa o o

FI7201 DEPEMDANCE AL TABSC ABSTIMENT FEMSSION PART 1 290 000 n ¥
P1721 DEPENCANCE AL TABAG ABSTIMENT +E IR PROTEGE 3 120 000 1no 2
F1722 DEPENDANCE AL TABAS REGVE MANTENANCE SUBSTIT SURVELLE 3 1740 4138 no [
F1724 DEPENDANCE AL TABAC UTL ACTUELLE - 27130 1,85 BEED &0
F17740 DEPENDANCE AL TARSS LTL ACTUELLE SAKS SYWPT FHY S 40 1 068,0 0,00 50510 38
FIT241 DEPENDANCE AL TARAC LTI ACTUELLE +3% MPT PHY S 5 3320 0.00 Lt 5
F1725 DEPENDANCE AL TABAC UTIL CONTHUE ] 25740 388 R0 7
F1700 S0 SEY RaGE TABAC SANS CORPLIC 2z 0 000 D 2
175 TEL. MENT. DUS A TABAC - THL. FSYCHOT, 1 LT 0,00 an 1
FITE TEL. MENT. NCA, DUS A TAEAT 1 55,0 0,00 10 1
173 TEL, MENT. AL DUS & TABAC 1 140 .00 1.0 1
F120 TEL MENT. DUE A SCLVANTS VOLATLS | BITON, AIG. 3 740 100,00 500 1
F181 TEL, MENT. [US A SOUVANTS WOLATILS - LT, NOCVE 2 ™ma 25 0 2
FI87 TEL MENT. DUS A SCLYANTE VOLATILS - TOL. RESIDUEL 0L PSYCHOT. 1 400 100,00 210 1
15 TBL MENT. G5 A DROGUES MULT. 00 NGA 12 T 54200 T 4
150 TEL. MENT. DUS A DROGUES MULT. DUNCA. © NTOI AKS L3 22050 T BIZD B4
F1500 TEL MENT DUS A DRDGUES MILT +hCa | INTOH 405 SANS COMPALIC 24 34,0 4507 1560 2
F1902 TEL MENT DUS A DROGUES MULT +hCA © INTON 4G +ALTRES COMPLIC MEDY 3 1] 4030 B0 4
F1503 TBL MENT DUE A DROGUES MULT +8CA, © INTE 415 +DEL LM Z A0 08 150 2
F150a TEL MENT P R DROGUES MULT 4808, - BITOK AG + [ESTORSION DES PERCEPTIONS 7 180 28 0 7
F1S05 TEL WENT DUS A DROGUES MULT +MCA © INTON A5 +C00, 1 2o 100,60 20 1
FIE07 TEL MENT DUS A DROGUES MULT -+NEN < TN FATHD 3 B4 100,00 0o 5




MNombra Nombra ﬂ-'c] IMeas MNom
de peulique | de patl

F150 TEL. MENT. DUS A DROGUES MULT. DU NCA. : UTE. NOOVE = zas4,0 260 BISD T
FAS2 TEL. MENT. DUS A DROGLUES MULT. DU NCA. : EYND. DE DEPENDAMMCE 138 33840 20 14700 123
F1520 DEPENDA NCE A DROGUES MLLT +NCA ABITIMENT 1M 1.0 248 /O 10
F15200 DEPEMISNCE A DROGUES MULT 804 ABSTIMENT REMESI0M RECENTE m 4880 1493 2840 7
F5202 DEPEMD HCE A DROGUES MULT 4300 ABSTIENT REMESSION CALT 2 ) 000 0

F1521 DEPEMDANCE A DROGUES WMULT +HOA ABSTINENT <2/ RERDTEGE o k] 1472 230 1]
F1522 DEPENDA NCE A DROGUES MULT +NCH, REGIVE MANTERANCESLBSTIT SURVELLE e 53,0 51,83 1410 L
F1523 DEPENDRNCE A DROGUES MLLT MO8, AESTHENT +TRANT 8WERSF z 40 100,00 &0 2
1524 [EPENDANCE A DROGLES MILT +NCA UTL ACTUELLE iRl 00 950 5D 10
F15240 DEPEMDS NCE & DROGUES MULT +4C6 UTL ACTUELLE SANS SYMPT PHYS & 1280 53 &y !
F15241 DEPENDA HCE A DROGUES MULT 4804 UTL ACTUELLE +5VWPTPHY S ] 1240 5409 W0 ]
F1528 DEPENGS HCE A DROGUES MULT +hCA UTIL CONTINUE At w00 4188 2000 a3
F15a1 DEPEMDA HCE A DROGUES WLLT +NCh, UTL EFSOD & ne.0 36 mo [
F153 TEL. MENT. DUS A DROGUES MULT. OUNCA. : EVMD. DE SEWRAGE 2 B0 i 150 3
F1530 EYND SEV RAGE DROGILES MULT #NCA SANS DOMALIC 3 T30 =10 250 3
F195 TEL. MENT. DUES A DROGUES MULT, OUNCA | TEL, PEYCHOT. 4% 11330 Lt s120 az
F1550 TBL PSY CHOT ALLURE SCHEOPHR DU DROGLES MULT +hCA &2 10 T4 220 i
FI561 TBL PEYCHOT + DEES DELIRES 0 DROGUES MULT «N0A 18 a0 LIRE) AL k]
F1562 TEL PEY CHOT +HALLUCINA TIONS DU DROGUES MULT +NCA 12 ano 248 LT T
F1963 TBL PSYCHOT +5YMPT POLYRMORPHES DOFDROGLES MULT +CA B a0 350 Bo T
F1564 TEL FEYCHOT +EYMPT DEFRESSFE DO DROGUES MULT +MCA T 45,0 BET 1 2
F1955 TEL PSYCHOT +SvMPT MaSAOLES DO DROGUES MULT +NCA -3 4000 100,040 1040 a
F15956 TBL PSYCHOT MATE DO DROGLES MULT 4808, 7 670 06 B0 7
F196 TBL. MENT. DUS A DROGUES MULT. OUNCA. @ SYRD AMNESOUE 3 amad 0,00 18D a
F157 TBL. MENT. DUS A DROGUES MULT. OU MCA. © TEL. RESDUEL OU PETIHOT. 4 G40 100,00 1l 3
FI1E70 FLAEHBACKS DUS DROGIUES MULT +HCA 1 8o 100,00 40 1
F1571 TBL PERSOMDOMPORT RESIDUELTARDE DO A DROGUES MULT #NCA 5 =40 4252 S0 5
F1972 TEL THY MCLUE RES DUEL TARDF D04 DROGUES MULT +NCS, z no 0,00 40 2
F1573 DEMENCE DUE A DROGUES BMULT +hCA, 1 850 100,00 20

F1974 ALTRE DEFIC COGNITF PERSSTANTTARDE [ & DROGUES MULT shCA 2 1 100,00 LT 2
FISTH TBL PEYCHOT A GEBUT TARDEF D0 A DROGUES MULT NGA 1 280 100,04 1B f
F158 TEL. MENT. NCA, DUS A DROGUES MULT. OU NCA 15 87T 187 2290 15
F158 TEL. MENT. SAL DUS A DROGUES MULT. 0L HCA, 121 z447.0 40,25 L2 104
F20 BECHEOPHRENE 44 17820 S22 5040 34
200 SCHEOPHRENE FARANODE I 1568770 514 52 MED 3448
Fa0ii SCHE D PARANCIDE CONTHUE 120 &2 3500 ar 248D 1917
Fadiyt SCHZD PARAHCIDE +DEFIC FROGR 10 S126.0 B T B
FI002 SEHZD PARAHOIDE «DEFIC STABLE e 4 Ta0,0 7,58 1B 0
F2003 SCHEZ D PARANOIDE REMITTENTE 122 4 790,0 SZIE 1330 106
Fal0d ECHE D PARAKNOIDE REMESS0N BCOMVPLETE 120 THT0 .58 28000 1682
FIo05 SCHEC PARANCIDE FEMSSON CRLT % a0 AT 2000 3
F200 SCHE D PARAMCIDE A LITRE EWOL = 14140 fatin BhaD A
FI08 SCHED PARAHOIDE By 0L MPREVISELE FERIDOE 085 TROP BREVE Ell FTHa0 @51d 10800 B4
F20 SCHEOPHRENE HEBEPHRENOLE 257 12 7870 ae By BO260 T
F200 SCHED HESEFHRENIUE CONTIMUE T 3TELD @588 1 00D [
Firi1 SCHEZ O HEBERHREOUE +DEF PROGR a8 20350 &3 54T D 29
Fa2 SCHE D HEREPHRSWIOUE +DEFIC STABLE v 13480 96,38 5190 15
Faii SCHE D HEBEPHRECUE REMTTENTE 4 0 100,00 20 a
Faina SCHE D HEBEPHREWCUE REMSSI0N MOOMALETE 1% WO 100,00 1ED ]
FInns SCHEZD HEBEPHRENICUE REMSSION CLT 2 0 100,00 50 2
F20rB SCHEZ O HERERHREOUE AUTRE BYOL. 13 4540 e 1340 [




Coda Mombre Mombre de journdas ' Homibra da journées Moembre

Cim 10 de . @3 pri olemen eulique | de patlents
FE0MS SCHIZED HEBEFHRENIOUE EVOL WFREVISEILE PERIOCE 085 TROPEREVE 14 asp.0 6,13 1) 14
FE0Z SCHEOPHRENE CATA TCHCUE ] 15845 8590 BEED EL
F2020 SCHED CATATOMOIUE CONTMUE 10 TELA BT a0 0
FI BCHED CATATOMOUE +DEFIC STAELE 1 74 000 in L
F202 SCHIZO CATATOMOIUE FEMTTENTE 2 34 T8, HY LT 2
Pt SCHED CATATOMOIUE FEMSSION MCOVPLETE 1 2o 10,00 2.0 L
FEORH SCHZD S TA TOMOIUE A LITRE EvaL 1 50 100,00 (13 1
FE03 SCHEOPHRENE MDFFERENCEE - EELI8 8,18 31270 n2
FE0aI ECHED NOSFFERENCEE CONTRLE T 3E800 8554 B2ED 51
Fing BCHED MOFFERENCEE +DEAC PROGR 15 ERED 84 26D iz
Fa002 SCHED NOFFERENCEE «DERC STABLE 1 B 1 L0 1080 5
2 SCHED POFFEREMOEE REMTTENTE g 120 4,05 20 §
2004 SCHZD PFFERENCEE REVISSION NOOWPLETE 16 [ E] B57a 1860 16
FEDAE ECHEZC INFFERENDEE REVISEIN CALT 1 L] 100,00 20 1
FE00R ECHIZEC NOSFFERENCEE ALTRE BV 0L 5 126 100,00 4T 5
FRa0 SCHED NIFFERENCEE VL IMPREVISELE PEFSOCE DES TROP BREVE 12 3630 &35 180 EH
Fiid DEPRES, POST-SCHE OPHREMCLE 18 13250 i 455D a7
Fanui) [EPRES POSTSCHEZO CONTRUE 1 a4 .0 A0 L
FaD41 DEPRES POSTSCHIED +DERG FROGR 1 ara 100,00 it .
FEDH [EPRES POSTECHIED AUTRE BVOL 1 20 0,00 an 1
FE040 CEFRES FOSTECHIED EVOL IWFREVISELE FERIIDE DES TROP BREVE 1 A 100,00 13 1
FE05 SCHEOPHENE RESDUELLE 147 TESHQ 2335 21370 a7
Fan5i) SCHED FES DUELLE CONTIUE ol 2300 588 1870 2
F2061 BCHZD RES DUELLE <DERC PROGR L] 2240 100 28T 7
FED2 SEMEC RESDUELLE <DEFC STABLE g S0 100,00 T4 7
FEDGE] SCHZD RESDUELLE REMTTENTE 4 EF ] 100,00 40 4
FE054 SCHEZO RESDUELLE REMISSION NCOMFLETE 14 SIBA .4 MED 2
FENSE SCHED RESIUELLE REMSSION CALT 1 1] 100,00 20 1
Fa58 SCHED RESDUELLE AUTRE EWOL 1 R 1000 &

F2050 SCHED RES DUELLE 0L MPSEY ISELE PERODE CES TROP BREVE 1 2 100,040 an i
Fnt SCMEOPHRENE SRALE 1% 41435 a0 15780 12
FEOGI SCHIZD SMPLE CONTRLE 40 12080 s0.48 850 ar
FIDE1 ECHIEZ SMPLE «DERC FROGR 5 28,0 7,84 550 5
FE06D ECHED SMPLE *DERT STABLE [ 3384 26,45 a0 [
Fand SCHED SKMPLE REMTTENTE B =Rl 10000 1300 [
Faifd SCHED SWPLE REMISZION RCOMPLETE i EX2A 1000 azn [
F20G5 SCHEZD SWPLE REMSION CALT 1 28040 Q.00 20 L
FEDGH SCHZD SMPLE ALTREEVEL 2 LIE] 100,00 510 2
FEDES BCHIZO SMPLE EVOL IWFREVIS BLE FERODE 0BS TROF BREVE 1o ETL R 54,67 540 0
F208 SCHECPHRENE. hCA. 121 56060 &35 18230 106
Fanal ALITRES FORMES SCHED CONTIHLE 2] 14120 &6.99 6220 ol
Fa0i1 ALTRES: FORWES SCHED + DEFIC FROGR 3 A 08 360 1
P22 AUTRES FORMES SCHED + EFIC STABLE 4 8.0 VLY 410 2
FEDid ALTRES FORMES SCHED REMTTENTE ] 50 100,00 150 H
FE084 ALITRES FORMES SCHID REMBSINN NCOMALETE 5 40,0 100,00 1w 5
FE08R ALITRES FORWES ECHEO ALTRE EVOL 1o 3680 .0 1810 ]
e ALITRES: FORMES SCHED BV 0L MPREVEELE FERIOOE 083 TROP EREVE 4 TR 100,00 460 4
Fa0% SCHEOPHRENE. 34| 1240 IEALE 3 40250 10g2
F2060) BCHEZD 54| DONTHUE o FH60 480 1aED ar
IO SEHED SA)4DEFIC SRDGR ] LR @342 1] ]
FEDGZ SCHIZED S0 +IEFIC STABLE 4 56,0 T0.83 (11} 2




Nombre de Nombre de journées Mombre

aF las
FanG SCHIZD S REMITTENTE [ 1850 5757 280 5
FE084 SCHEC S FEMSSION MOOMALETE 1z 2430 18 1D 10
Fia5 BCHED Ba FEMESIDN CRLT i 500 100001 4.0 i
Fanaf SCHED Sal AUTRE Bl 135 a0 0 9 15
FaNGh SCHED 561 BYOL MPREVESELE PERICOE 0BS TROP BREVE ] 16850 L ekl BB Bi
F21 TEL SCHZOTY FOLE 15 Fai00 o 350 "
F2Z TEL. DELIRANTS PERSGTANTS " ELED] 100,00 1] 1
F2Z0 TEL. DELIRANT 1402 03780 a0 138550 1286
FaZA TEL. DELIRANTS PEREETANTS, MO 12 ZTTRS .73 13ran 106
Fa7% TEL. DELIRANT PERSISTAMNT, Sl E-) 6110 594 BBED 303
FE} TEL. PEVCHOT. A0G, ET TRAKSIT, & 15330 1080 G [
FZu TRL. PEY CHOT. MG, POLYMORPHE 58| o ros2a &8 28350 268
FEZMN TBL FEY CHOT MRS FOLYMORPHE SANE SYMPT SCHED SANS STRESS ASS00E -3 14060 w0 oD B0
F220r TBL PSYCHOT AJKG FOLYMORPHE SANS SYMPT S0HEO +STRESS ASSOCE a3 7530 &5.10 28400 az
231 TEL. PEYCHOT AIG. FOLYMORPHE £VEC 5YMFT. SCHEORHRENDUES T 1040 208 EELIN 361
FE310 TEL PSYCHOT AL POLYMORPHE +5Y MPT S0HE D SANS STRESS ASSCOCE 74 15520 =27 B0 0
FZI11 TBL PSY CHOT AKG POUYMORPHE +5% MPT SCHED +STRESS ASS0CE T 15600 030 BEzD 2]
FE)2 TBL. PSYCHOT. ARG, MALLURE SCHE OPHRENCLE 27 G470 ol i 28170 8
FEI0 THL FEY CHOT AKG ALLURE SCHIZORHR Sa NS STRESS ASS00E k-l Lk & a0 32
F2321 TEL PSY CHOT AKG ALLURE SCHIZORHR +5TRESS ASSOCE ) 12270 802 D 43
F233 TEL. PSYCHOT. AKG. DELIRANT, MO 28 5152,0 o 21280 223
Fa330 4 UTRE TBL FSYCHOT AK SURTT DELR 54 NS STRESS ASSOCE F) 7420 &379 210 29
FZ331 ALTRE TAL FSYOHOT AKG SURTT DELR +STRESS ASSO0E il B340 e 2000 kL
P TRL. PEYCHOT. AKG. ET TRANSIT., MGA, £ 115880 07 4250 &1
M) A LITRES TBL PEYCHOT ATELE +TRANSITORES SANS STRESS AS500E E} 200 [=RE] 120 7
FZI81 AUTRES TEL PEYCHOT MELS +TRANSTORES ~5TRESS ABS0CE 1.8 06,0 @171 L 13
F2230 TEL. PSYCHOT. AKG. ET TRANSIT., Sa1 200 & 0850 -1 LD 287
FE300 TBL PEY CHOT AR +TRANSIT 54| BAME STRESS ASSCCE 34 2340 002 ETaD 2
F2391 TBL PSYCHOT AKG #TRANSIT 541 +5TRESS ASSOCE k) 5270 032 2130 m
F24 TEL DELIRANT B0UT 47 IRERE] Ta.50 20 47
F25 THL SOHEO-AFFECTFS i aran 4 1840 12
Fa5l0 TEL. SCHED-AFFECTF, TV FE MAMAOLE Lol 20 BTE0 otk B20RD =0
F2500 TEL SCHEDAFF, MANIOUE, 5 MPT AFF +50HI0 0 5YMPT SCHZD PERSETANTS 123 5409,0 4,88 18850 06
FaE0d TEL BCHZOAFF, MANKOUE SY MPT AFF «50HI0 +8Y MPT SCHED PERSETAMNTE 13 58200 40 hE- Ul 118
Fasa TEL. SCHEO-AFFECTF, TvPE DEFRES 135 44175 w5 LR EH] L]
FE510 TBL SCHEOAFF, DEPRES, SYMPT AFF +SCHED D 8% MPT SCHEO PERSISTANTS L] 4830 w52 1ERD 18
Fai1 TBL SCHZOAFF, [EPRES, Sy MPT AFF +80HED + 5 MET SCHEO PERSISTANTS B 18820 .00 B k]
Fad TEL. SCHEO-AFFECTF, TY FEMECTE i 108010 L6 AUITD 28
FE520] TEL SCHZOAFF, MITE 5YMPT AFF <S0HID 0 5Y MPT SCHED PERSETANTS an 21560 &340 BE1D aF
FE521 TEL SCHEOAFF, MITE. 3YMPT AFF <S0HED +5Y MPT SCHZD PERSETANTS E: 33570 a4 a0 41
F758 TEL, SCHEC-AFFECTIFS. NoA i 18030 E530 5000 47
FE500 A UTRES TEL SCHEQAFF SYMPT AFF «SCHEQ O SYMPT SOHED PRRSSTANTS " 180 160,00 1510 L]
FEEAT A LUTRES TBL SCHEQWIIF SYMFT ARF «SCHEQ 57 WPT S0nE0 PERSETANTS 15 8820 Lty Hen 18
it TEL. SCHECRAFFECTF, SAi 0 142650 405 53080 wan
F2550 TEL SCHZOAFF Sil SYMFT AFF +ECHED 0 5YMPT SCHED FERSISTANTS ) 15680 3,80 B4LD 50
FESiM TEL BCHIZOAFF S SYMPT AFF +ECHED +5YMPT SCHIEO FERSISTANTS =2 2ETED a7.a7 a5a0 £0
Fa TEL. PEYCHOT. NON ORiG, NCA 0 aTHLE TE38 2NE0 178
Fi% PEYCHOSE NOM DRG., 341 oG /W0 50 ERRC R L=
Pl EPESODE MARROUE a 480 1000 24,0 q
FI00) HY S HE 124 2a21,0 L] Bas 18
FI0 WANIE EA&NE 5Y MPT. PEYCDHOT. 10 ZE40,0 S22 8ar.o L)
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Code Nombre Nombre de journédes Nombre
CIM 10 d'isclement thérapeutique | de patients
F302 MANIE AVES SYMPT. PSY CHOT. 285 7105,0 87,11 2805,0 257
F2020 MANIE +5YMPT PSY CHOT HUMELIR CONCORD 104 26330 92,78 14450 a1
F2021 MANIE +5YMPT PSY CHOT HUMEUR NON CONCORD 25 65,0 88,89 264,0 25
F308 EASODES MANINOLES, NCA 8 73,0 96,86 azn 16
F209 EASODE MANMACQUE SA| 269 4 807,0 r0.08 2200,0 254
F31 TBL. AFF. BIFOL, 19 388,0 74,29 147,0 16
F210 TBL. AFF. BIFOL., HY POMANILOLUE 351 87080 8836 28570 324
F311 TBL. AFF. BIFOL., MANIKOUE SANS 5YMPT. PSY CHOT. 432 113z10 84,21 4 086,0 383
F312 TBL, AFF. BIFOL, MANIKQUE AVEC SYMPT. PSY CHOT. Tz 19245,0 89,44 74770 627
F3120 TBL AFF BIFOL EPISO0E MANKGUE +8Y MPT PEYCHOT HUMELR DONCORD 228 6 330,0 93,76 2566,0 201
F3121 TBL AFF BIFOL EPS00E MANIAQUE +5Y MPT PSYCHOT HUMELIR NON CONCORD 59 21570 95,60 36,0 48
F213 TBL. AFF. BIFOL., DEPRES. LEGERE OU MOY . B 248165 86.39 TTe.0 T
F3130 TBL AFF BIFOL EPIS ACTURL DEPRES LEGERE OUMOY SANS SYND SOMAT &l 1850,0 90,58 630 3z
F231:31 TBL AFF BIFOL EF1S ACTUEL DEPRES LEGERE OU MOY +SYNDSOMAT 8 216,0 100,00 20 L}
Fi14 TBL, AFF. BIFOL,, DEFRES. SEVERE SANS SYMPT. PSY CHOT, 106 31620 80,42 76,0 13
F315 TBL. AFF. BIFOL., DEPRES. SEVERE AVEC SYMPT. PSY CHOT. 80 27480 9447 1129,0 T2z
F3150 TEL AFF BIFOL ERSOOE DEFRES SE8VERE +5YMPT PSY CHOT HUMELIR CONCORD 3 12140 8a,80 2010 20
F2151 TBL AFF BIFOL EPIS00E DEPRES SEVERE +5YMPT PSYCHOT HUMELR NON CONCORD [} 205,0 56,59 69,0 5
F216 TBL. AFF. BIFOL., MKTE 209 88070 9,34 3120,0 281
F317 TBL. AFF. BIFOL., ACTUELLEVENT BN REMSSION 185 5589,0 67,65 1846,0 162
F218 TEL. AFF. BIFOL., NCA 25 06,0 86,36 3480 24
F318 TBL, AFF, BIFOL., SAl 410 108435 772 3386,0 37
F32 ERS0DES DEPRES. 9 a5,0 100,00 69,0 &
Fi20 EASODE DEPRES, LEGER 135 2811,0 65,42 ar0,0 126
F3200 EFISODE DEPRES LEGER SANS Y ND SOMA TIOUE a3 7480 86,23 1920 38
Fa201 EASODE DEFRES LEGER +57ND SOMATIGUE 4 60,0 100,00 130 4
F321 EFISODE DEFRES, MOY, 300 53515 81,72 15140 268
F3210 ERSODE DEPRES MOY SANS SYND SOMATIOUE 177 30430 89,50 10280 162
F3211 EFISODE DEPRES MOY +5YND SOMATIOUE 48 16240 71,74 248,0 43
F322 EAS0DE DEPRES. SEVERE SANS SY MPT. PSY CHOT. 751 176410 82,00 48540 Too
Fi23 ESODE DEPRES, SEVERE AVEC SYMPT. PSYCHOT, 247 6 626,5 86,24 21830 230
F3230 EMSODE DEPRES SEVERE +5YMPT PSYCHOT HUMELR CONCORD 121 34630 76,09 1353,0 1z
F3231 ERS0DE DEPRES SEVERE +SYMPT PSYCHOT HUMELIR NON CONCORD 15 505,0 8535 153,0 14
F328 EPSODES DEPRES., NCA u 942,0 81,85 296,0 al
F229 EMSODE DEPRES.. SAl 308 67930 brAL 2198,0 a7
F33 THL, DEPRES, RECURRENT 1 a7.0 100,00 2.0 1
F230 TBL. DEPRES. RECURRENT, LEGER k1] 40,0 4,18 180,0 25
F3300 TEL DEFRES RECURRENT EPISO0E ACTUEL LEGER SANS SYND SOMATIOUE 8 53,0 100,00 310 &
F2301 TBL DEPRES RECURRENT ERSCOE ACTUEL LEGER +5YND SOMATIOLE 1 50 100,00 20 1
F331 TBL. DEPRES. RECURRENT, MOY. a8 12160 74,01 244,0 45
F2310 TBL DEPRES RECURRENT ERS00E ACTUEL MOY SANS SYND SOMATICUE 2 5460 879 160,0 23
Fi311 TBL DEFRES RECURRENT EPISO0E ACTUEL MOY +5YND SOMATIOUE 3 103,0 100,00 8,0 3
F232 TEL, DEPRES, RECURRENT, SEVERE SANS 5YMPT, PSYCHAT, 118 28500 82,85 796,0 1o
F333 TBL. DEPRES. RECURRENT, SEVERE AVEC 5YMPT. PSY CHOT, 5% 18070 2345 4870 52
F3330 TEL DEFRES RECURRENT ERISO0E SEVERE +5YMPT PSY CHOT HUMELIR CONCORD 19 5860 8247 130,0 18
F2331 TBL DEPRES RECURRENT EFISCOE SEVERE +5YMPT PSY CHOT HUMELIR NON CONCORD 2 220 100.00 a0 2
F334 TBL. DEPRES. RECURRENT, ACTUELLEMENT EN REMISSION 5 675 100,00 20,0 5
F338 TBL. DEPRES. RECURRENTS. NCA 18 4700 8.7 1420 17
F339 TBL. DEPRES. RECURRENT, SA1 50 15610 44,01 62,0 46
F340 CY CLOTHY ME ) BEG,0 74,80 2100 20
F241 O STHY ME a2 46,0 68,44 23,0 38
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Mombra MNombre de journdas Nombra da joun

de s . ar les séquence d'isoleme i

F348 TEL. DE LHUMELIR FERSISTANTS, NCA ] azn (2411 f1:-1] 8
F245 TEL. DE LHUMELR FERSIETANT, SAI = B4E0 7337 1850 a
F320 TEL. [E LHUMELR IS0LES, NCA 7 030 054 a50 2
FAA0 BRSODE AFFECTF MIKTE g 550 10000 o 8
F37 TEL. DE LHUMELR RECURRENTE, HCA o 4754 €085 1D L}
Pl TRL DEPRES FECURRENT BREF 4 ] 54,30 ] a
288 TEL. DE LHUMELR PREC., NIA ] BED 7,06 {E1 5
F39 TEL. DELHUMEUR, 541 128 33610 0,54 1 5530 124
FAiD TEL. ANGELI PHOBILES 1 40 o0 40 1
FA0 A GORA PHOEE 3 00 7241 ] 3
FAO00 AGORAPHOGBE 560G TBL PANCUE 1 0 L0 L

FA0T AGORAPHCBIE +THL PANGLE “ 4800 A 2160 [
00 PHOBIES SOOWLES " 80 4877 Tan "
402 PHOBIES SPECFIOLES T 40,0 70,00 *®/0 [
48 TEL. ANXELEC PHOEICUES, NCA 5 T 286 1620 'l
409 TEL. ANMELEC PHORICUE, 341 o 4880 =517 1800 n
Fi1 TEL AMKIEL, NCA i 280 100040 110 1
Fe 10 TEL. PANGUE Ei 109440 55,00 30 A5
FAI00 TEL P HEGLE MO -] 280 LED 2080 8
F4101 TEL PiHIOLE SEVERE ] 1560 s987 410 T
F411 ANXETE GENERALEEE 18 4166 565,36 1230 141
F412 TEL. ANXIELEC ET DEPRES, MICTE 0 51185 &234 43800 308
Fil 13 TEL. AMKIELEX MUCTES, NCA 1w G160 =52 Tan k]
Fi 1 TEL. ANXIEUEX FREC,, NCA, 4 ha T 10 a2
416 TBL. ANAIELE, 541 - TEs10 4858 29110 i
F4Z0 TEL. CHEESS.-COMPULSF AVEC IDEES OU RUMNATIONS OBSED. AL 1ERFLAN - 12410 k1] 20 a
F471 TEL. DBSESS.-COMPLLSIF AVED COMPORT. COMP. AL ERFLAN 21 T80 2558 2|50 2
F4332 TEL. CRSESS.-COMPLLAF : FORME MITE ] 10990 TR B2 i
Fa30 TEL, DRIESS -COMPLLEF, NCA 4 1440 0,00 an 4
FA20 TBL. DRSESS -COMPLLSF, S8 iz a0 5382 2300 i
Fad REAC, A UM FALT, DE STRESS SEVERE. ET TEL. D L'ADAPTA TION 1 8o 100,00 LU L
FA0 RERG, AN A LMFACT. DESTRESS a0 26240 G231 8600 184
F4I00 FEAC 413 LEGERE A 1FALT STRESS = 780 I1B5 B2 8
FAZM FEACAIG MOY & 1FACT STRESE = 2540 .38 80 2
Fi302 FEAC A IG SEVERE A 1FACT BTRESS €5 10330 TEDE o &7
Fi37 ETAT DE STRESS POST-TRAUMA 2] 21370 4851 BB ]
Fe3d TBL., DE L'ADAFTATION GIE] 10543,8 84,75 EReis) 434
FA320) REAC DEFFESSVE BREVE @ 5860 5,80 1] 51
F4121 FEAC DEFRESEWVE PROLONGEE A 5280 7557 1850 an
4223 FEAC MICTE ANKIELEE +EFRESENE 137 20540 7498 TE0 120
F4323 TEL ATAPT +FREDOMIFA NCE FERTUREA TION A UTRES EMOTICRS a7 5570 Er AT TED kL
F324 TBL ADAPT + PREDOHI NCE PERTURBA TKOM [ES CONDUTES 0 25554 Lk 0 kL
328 THL ADSPT + PERTURE TIGH MECTE DES EMOTIONS +DES CONDUTES ol 50860 8446 A i}
FI20 TEL ADWET +PREDOMPSANCE A UTHES SYNET SHECFES " ara0 L] amn n
F428 REAC. i UK FAGTELR DE STRESS SEVERE, NOA & 670 53,22 1an 6
F40 REAC. A LK FACT. [E STRESS SEVERE 8A 17 18830 EEE 530 110
Fid TEL DESOORTFS 5 03,0 46,60 AT0 2
Fid} AMHESE DESOCATVE 1 w20 =4 ) T @
Fed? FLIGLE DS SOCWTIVE 12 1330 150 10 a
Fid2 STUPEUR DESS0CK TIVE 1 4.0 LR a0 w
F443 ETATS DE TRANSE ET 0E POGSESEKM 3 61,0 100,00 150 a
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Mombre

de o
F444 TEL. MOTELRS DISSOCRTFS 0] TESD 54,54 4430 10
F445 DO ULSICRE DIEEOCH TIVES 3 3820 o0 510 3
F447 TEL. DESOCATF METE 15 30,0 et 120 12
Fi48 TEL. DESOCATFE HCA 13 4020 4055 0 i1
FA480 35D GAMNGER 1 60,0 100,00 150 1
Fadit) PGS0 WLLT i a0 o 2n '
4480 A UTRES TEL DESOOATES SPRECFES 4 0.0 4,25 280 ]
F448 TEL. DESOOATF, SAl n 4430 74,54 1780 28
F4S0 EOMATEATION 0 S460 &8,12 10 9
F451 TEL, SOMATRFORME PISFFERBNCE s 1560 oo M40 4
F452 TBL. HYPOCORDRM QUE i Atd0 287 1150 2
FAE3 DY SFONTIOHNNENVENT NEURCW EGETATIF SOMA TOFORME 2 280 a6.58 Rt 2
F451 DY SFONCTIONNEMENT MELROVEGETATIF EXPRESSION OESOGAETR z 10,0 100,00 40 1
F4538. [Y SFONCTONMEMENT NEUROVEGETATI EXFRESSION ALTRE 1 470 100,00 1.0 1
F454 5D, DOULCURELRS SOMA TOFDRME FERSISTANT 2 410 o T 2
F458 TEL. SOMATOFDRMES, MO, 3 B50 75,38 140 3
F458 TBL. SOMATOFORME, SA1 i 00 & D 1
Fd iy HEURASTHENE 1 14 lieli 10 ¥
F41 YD DE DEPERSONNAL SA TON DEREALERTION ] 1180 100,00 240 ]
F428 TEL. NEVROTICUES FREC., MCA 4 ELER] 4,83 Iran 4
F4E0 TEL. NEVROTICLE. 341 ® 4535 4904 1440 15
FS0) ANOREXE MENT, &l 22020 525,15 020 56
FS0 ANGRENE MENT, ATY PIGUE Fal B44.0 6734 HED it
P2 BOULIME w a0 782 110 [
P50 BOULIME ATV AGLE 4 LT] o 30 4
F04 HY FERPHAGEE ASS0CEE A DAUTRES PERTUEATIONS PEYCHD. 4 A L 1 ]
FE05 W OMESEVENTE ASEOCES A DALTRES FERTUBATIONS PEYCHO. T 2880 000 1080 4
FS08 TEL. DE L'ALIVENTATION MON ORG . NCA 3 4103 1D 17
F09 TEL. [E L'ALIVENTATION NOM ORG . 34| il A0 el 2800 a0
P MSORME NOM ORG. } 18820 &4 AT da
P11 HY PERSORME NOM DRI, 1 ara o 20 1
P12 TEL. DU RY THVE VELLE SOMVEL NOR DU A UNE CALSE ORS. z B0 L 20 2
F514 TERRELRE HOCTLRHES 3 FHED o0 810 2
F515 CALCHEMARS. ki 2810 356 740 5
F51 TBL. DA SORMEL MONDRG , NCA L] 4580 &T1 50 [
F&19 TBL. [AJ SOMMEL RONORG, SAl [ 19540 4923 B0 B
FE2T ACTH ITE SEXUELLE EXCEZSNVE 2 a8 00 L1 2
FAEH OV SFOT. SEXLELS MOA, NONDUS A LN TEL. DU A UNE MAL. DRI, 1 14,0 100,00 1330 1
F525 Y EFCT. SEXLEL /AL NOW DU A LN TEL. OU A UME MAL. ORG. 2 56,0 102 520 2
F530 TEL. MENT. LEGERS ASSOOES 4 LA PLERF, NCA a a0 w07 o0 B
F531 TEL, MENT. SEVERES ASSOCES A LA FUERP., N i 3380 2588 1600 b
F38 AUTRES TEL MENT ASSOCIES A LA PUERP, NCA 2 24 P 40 2
FEM3 TBL. MENT. CELA PUERF, SA| L 18340 5540 0 ¥
P FACT. PEYCHO: ET COMPORT. ASBOCES A DES MAL 0L DES THL CLALL. Fo 12,0 sa57 L] n
Fi5 ABLS DE SUBST. MENTRAINANT PAS DE DEPEMDANCE 2 360 12,88 100 2
F55+1 PRISE REGLLERE LAXATIFS 1 430 o0 100 1
FEE+R ABUS ALTRES SUBST MENTRAMANT P S DEFENDANCE a 1120 o0 4o 2
P35 S, COMPORT. 54| ASS0CES A PERTURDA TIONS PHY 3O, BT A FACT. PHY S = T a3 aFan kL
FéD TR SPECFIOUES DELA PERSOH L 4780 S84 1340 a
P} PERGOM. PARAMOAOUE ol T 53,25 34050 2
P PERSON SCHEODE L3 21125 1m0 LR B
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Mombre Mombre de 5 Hombra de journées

de shjours par les ség B d ni it

Fo0g PERSOM. DV S500NLE ™ 205610 w74 BATED 2}
FE03 PERSOM. EMOTICHHELL ENENT LABLE 543 14 B54,0 TE, 05 49230 448
FE0a(l PERSA EMOTIDNNELLEMENT LABLE TYFE WPLLEF 499 15 680,5 590 5330 473
FEOGH PERS EMOMONNELLEMENT LABLE TY FE BCRDERLINE L) 206370 Lr] BRETD 470
FEQ PERSON, HETRICHICUE 17 47820 4083 ¥ TR 154
P05 PERSON. ANANKASTIOUE iE] 4780 7,56 1380 W
06 PERSON. ANNELISE ] 8300 940 o 0
FEOT PERSOM. DEFENDANTE e 38070 4817 10820 50
Fe0d TEL. EFECFIOUES [E LA PERSOM, NCA 134 30060 4305 1HED 114
FE09 TEL, [E LA PERSON, 541 5 183485 G744 54100 B35
FE1 TR MXTES DE LA PERSON. ET ALTRES TEL DF LA PERSON A7 1985.0 Sz Lrray] it
Fi&i o0 TBL WMIXTES PERSO & 17430 58,18 BaR0 £l
51+ MODFICATIONS GEMANTES PERS0 1w 4150 816 2D 8
FEZT MODF. TURAHLE DE LA PERSOM. A FRES UNE EXFERENCE DE CATASTROPHE [ 162,0 2346 150 [
FEES MODF. DURAHLE DELA FERSOM AFRES UNE MAL. PSY 11 1920 363 850 T
FE2R MODF, DURARLES DE LA FERSON, NCA 3 1960 onn 500 1
FEZ9 MODF, DURABLE DELA PERSON, 341 & 4370 520 1460 7
FECH JEL) PR THE. 0 x5 e Sa0 n
L) TENDNCE B THO, A A LLUMER DES POCENINES ] 2410 877 ne [
FE12 TENDWMNCE FATHD, A DOMMETTRE DES VOLS 2 150,0 az41 2D a
FE13 TRICHOTLLOMANE T 730 o0 20 2
Fe28 TEL. DES HARITLDES ET DES MPLLSIONS, NCA 36 14700 2218 B2 o]
FES THRL. DES HARIMLDES ET DES MPLLSIONS, 58 16 8.0 82 1760 i
Fid TEL DE L'TENTITE SEXUELLE 1 g 00 250

A TRAMESENLAL EME 4 w0 FL TED q
541 TRAVESTEME BV ALENT 2 20,0 TE. 8 130 2
F542 TEL. [E LYDENTITE SEXLELLE DE LENFAMNE 1 6.0 100,00 170 L
FE48 TEL. [E L'DENTITE SEXLELLE. MCA E] 3110 FIR o 2
FEA9 TEL, [ LYDENTITE SEXLELLE, 541 7 a0 Bh AALT 5
FESD FETICHISME 2 10,0 o0 Fa 2
2 BBTIOHASVE o a0 W ran E
i VO ELRISNE 1 60,0 000 1] 1
P54 FEDOPHLE 1o 1307,0 30,15 THO 0
FESE TEL. MULT. DE LA PREFEREMCE SEXLELLE 2 1,0 oo 280 2
FEsa TEL, [F LA PREFERENCE SEXLELLE. MCA 4 11040 &8 40 4
FES0 TEL. DE LA PREFEREMCE SEXUELLE. SAl i O L1 1] L}
iy TBL. (M LA s TURA TIOM SEXUELLE & a0 41 =0 L
62 PROBLEVE SEXUEL RELA TIONNVEL 2 198,0 0o ] 2
FE68 TEL. DL DEVELDR. PEYCHOSENUEL. NOA 5 4560 oz 30 4
FEE0 TEL. IR [EVELOR. PEYCHOSERUEL. 54l ] £32.0 4850 o 5
Fe TEL. DE LA PERSON. CHEZ L'ADULTE. NCA 1 440 0 20 1
FERD A JIRATION DE SYMPT. PHY'S POUR DES RA BONS PSYCHO 5 6.0 1818 A0 5
Pt SLILATION DE 5 WPT. QU DFUINE CA PACTTE, SOMT P 5. SO0 PSYCrd, -} 2800 AT a2 i
P TBL. PREC. DE LA, FERSOM, CHEZ LADLLTE, MCA o & 856,0 w05 47D F
e TEL DELA PERSON. CHET L'ADULTE Sal . 10 066,10 5240 42330 a4
70 RETARD MENT. LEGER ] 37,0 581 1D [
FT00 RETARD MENT. LEGER | DEFICENCE DL DOMPORT, ABSENT OU MNME 131 3774 43197 D 142
FI0 FETARD MENT. LEGER - DEFICIENCE [ DOMPORT, SIGHIFICATF kol 230 5138 7D 08
Fa RETARD MENT. LEGER - AUTRES DEFCHENCE DU COMPORT, o 6.0 5288 1870 23
FI0 RETARD MENT. LEGER - S NS MENTION [TUNE DEFCIENCE DU COMPORT. 4 1630,0 218 a0 ar
FT1 RETARD MENT. WOV . 0 2280 8487 40 n
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Mombra

Nombre da journ
& e

Fr0 RETARD MENT. MOY . - DEFICIENCE DU COMPORT. A BSENT OU MINMNE 1z 54280 516 48550 86
FT11 RETARD MENT. MOY . - DEFIDENCE DU DOMPORT. SEGMFCATF 50 404450 T4.E0 Wino 404
FT18 RETARD MENT. MOY . - AUTRES DEFIDIENCE DU COMPORT. k- B340 70,64 18520 i
F7 19 FETARD MENT. RADY. - SANS MENTION [FLIME DEFIDENCE DU COMPORT, 41 ZE4R5 5104 BET. A
FI2 RETARD MENT, GRAVE 1 &80 42,61 1660 £l
P FETARD MENT. GRAVE | DEFICENCE DU COMPORT. ARSENT OU MVE 43 A0 [-L.2) 1 5610 a8
T2 RETARD MENT. GRAVE : DEFICENCE DU COMPORT. SIGNFICATF v RLY:: 2] 7435 B30 144
Fr28 RETARD MENT. GRAVE | AUTRES DERCENCE DU COMPORT. 1w 11680 2287 o EL ]
FT29 RETARD MENT. GRAVE : SANS MENTIDN DUNE DEFCENCE DL COMPORT. 14 TIEA TEE3 5440 T
FT3 RETARD MENT, PROF 3 880 T4 am a
FF30 RETARD MENT. PROF. « DEFCIENCE [ DOMPORT, A BSENT OU MNAE L] 20480 80 TEILD 2
FEN RETARD MENT. PROF. : DERCIENCE DU COMPORT, SIGHNIICATIE w a8 0,48 B 20610 B
FrIg RETARD MENT. FROF. - ALTRES DEFICENCE DU COMPORT. & 760 .06 LRL1] [
Frag RETARD MENT. PROF. - SANS MENTIOM [FUNE DEFICENCE DU COMPORT. B 4790 aza8 Too T
FTED RETARD MENT. NCA : DERCENCE DU DOMPORT, AESENT DU MMNVE 1 ima 0,00 B0 1
Frat RETARD MENT. NCA : DERCENCE DU DOMPORT, SIGNIFICATF 1€ 10260 ¥*.04 wan 13
FTa3 FETARD MENT. NCA : ALTRES DEFICIENCE Do) COMPORT. z gL B .00 150 2
PG RETARD MENT. NCA - SANS MENTION [FUNE DERCIENCE DU COMPORT, 1 14240 100,04 THED L
FIe RETARD MENT . SAI z a0 100,00 250 2
FrE0 RETARD MENT. SA| - DEFICENCE DU COMPORT. ARSENT OU MMME 48 31260 4266 12110 4n
Fred RETARD MENT. SA 1 DEFICENCE DU COMPORT. SIGNFICATF &1 35780 109 21850 56
Froa RETARD MENT. A1 ; AUTRES DERCENCE DL DOAMFCORT, 7 a0 f%:1] 1100 T
FIoG RETARD MENT. SA|: SANS MENTION DUNE DEFKCIENCE [0 COMPORT, 47 133840 525 S50 i
PO TEL, SPECFIQUE DELA DORSMION DE LARTC 7 1560 000 TED a
a0 TEL. DE LACDUSTION DU LANGAGE, DE Tv PE EXFRESSF L3 a0 44,08 arn B
FEOE TEL. DU DEVELOR. DE La PARCLE ET DU LANGAGE, NCA 1 7an 174 o B
FE09 TEL. DU DEWELOP. DE LA PARCLE ET DULANGAGE 54| 1% 18340 b A 13200 "
F&10 TEL, SFECFIOUE DELA LECTURE 3 430 0,00 T 2
FE11 TEL, SPECFICUE DEL'A DO MON [E LORTHOGRAFHE 1 na 0,00 i

FE12 TEL. SPECFIQUE DE LA DCUSTICN [E LA RITHMETIIUE 3 510 000 1D 2
FE11 TEL. MXTEDES ACCUSMONS SCOLARES " g 0,56 i L]
FE18 TEL. DU DEVELOR., DES ACTDIUESITIONS 5C0ULA RES, NCA = 280 1284 1500 n
FE19 TEL. DU DEVELDP., DES ACDUEITIDNS BCOLARES, B 2z 2330 1525 oma] ]
FEZ TEL. BFECFIOUE DU DEVELOP. MOTEUR 3 85,5 0.9 wan 3
FE TEL. SFECFICUES MITES: DU [EVELCR, L] 430 &7 41 1 6
Fiet TEL. ENVAHSSANTS 0L DEVELOP: & 980 GEL Y 1860 5
Fda A UTEME RFANTLE £a ) ezl @b 188370 2
FB4T ALUTEME ATY POLE -3 102060 500 41280 B
FE4110 ALTIEME A TY PIOUE RAISON AGE SURVENUE 1 10680 B546 £BED B
FE411 ALMSME ATY POUE RASON SY MPTOMA TOLOGEE 0 13610 53,49 TRIO 1
FE417 ALUMSNE A TYPIOUE RASON AGE SURWENUE +5 MPTOMA TOLDGE 4 360 I B0 7
FEA2 5D DERETT 1 A 160,04 1w

Fi41 A LTAE TRL. DESHTECRATF OF L ENFANCE 45 27860 &8 sty 38
FE4A HYFERACTIITE A S500EE A UM RETARD MENT. ET A DES MOUY. STERECTY PES B = ] Lot} o [
FE45 EYMD. DASPERGER F=c 10010 51,24 ran pzl
FE48 TEL. EMVAHISEANTE DU DEVELOR., MCA a7 75 T8 53Tao 146
FE40 TEL. BNV AHISSANT DU DEVELOP., SAl M3 175855 &330 T130 248
FEd TEL. DU DEVELOP, PEYCHO . NCA Fol 2650 5600 180 20
i TEL DU DEVELOR. PSYCHOL SA 53 43325 7189 36T a5
Foo TBL. Hy PERKRETIOUES 2 80 0.00 an t
FE00 PERTURBATION DE LA CTIVITE ET 0E L'ATTENTION - 18275 35,85 40D 43
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Code MNombre Nombre da journaas Nombra de J Nombre
CIM 10 de = ts
PO TEL. HYFERKIMETIOUE ET TEL. D5 CONDUITES 1] 13860 57,08 00 k]
F308 TEL. HYFERKIMETIOUES, MNoA 7 1420 478 55D 5
0% TEL. HYFERKIETIOUE. 581 1 2440 70,08 W0 9
Forl TEL. DES COMDRATES: 1 24 100,00 L i
FEriG TBL. DES COMDIUITES LIMITE AU MLIELS FAM ) B0 4054 20510 kL
F219 TEL. DES CONDUITES, TY PEMAL SOCKLISE 152 S0870 55 2mn 108
22 TBL. DES GONDUITES, TY PE SOCILISE 1l T80 485,68 150 an
F513 TEL. OFPDEIMDNNEL, AVES FROVOCATION &% 13134 TZEE 4220 =]
Fi18 TEL. DES DOMDUITES, NCA E: 15814 2087 B140 43
Farish TBL. DES DOMDLITES, 541 hak 28380 7358 ian &
FEg TR MIXTES DES CONDLATES ET TEL. BMOTIONNELS L] kRl 10000 ] §
e} TRL. DE3 COMDUITES A'VIEC DEFRES. & 1570 pt Lrrlil ]
Fein TBL. METES DES CONDUITES ET TBL. EVOTIONNELS. NCA 187 44B10 .57 16850 100
Fo08 TEL. METE DES DONDLUITES ET THL. EMOTIONKELS, SA1 Lt 2em30 74,88 ERL-T an
P3G TEL. EMOTIONNEL S AFFARA SEANT SPECFDUEMENT DANS LENFANCE 1 14 000 10 1
I ANGOSSE DE SEPARATION DE LENFANCE = 4725 4307 280 7
FEd 1 TBL. AMKIELE PHOBICUE DE LEWFANCE 2 83,0 T m 2
FErk2 ANXIETE SOCIALE DE LENFANCE 5 1815 50 210 §
P RVALITE DANS LA FRATRE £ 884 550 T a
F08 TEL. EMOTIONMELS DE LENFANCE NCA 14 2750 3,00 a0 12
FaR0 4 NXETE GENERALSEE BFANCE 3 B850 44,59 a0 2
P8 TEL, EMOTIONKEL [E L ENFAMCE, 841 44 SH6/0 Y2} 0 %5
FEuity MUTISME ELECTF 9 200 e 1550 L}
Py TBL. REACTICNMEL DE L'ATTACHEMENT DE L'ENFANCE -] 18080 F}ar Fran 3
Faui TEL. DE L'ATTACHEMENT DELENFANCE AVED DESRHBMON w 11840 3.8 2610 2
R TEL. DU FCT. SOCIAL DELENFANCE, MGA 8 250 1915 a0 [
F5u8 TEL. DU FCT. SOCIAL DELENFANCE, 54| -] 4870 10,46 30 15
IS TIC TRANSIT, 1 40 o0 10 1
FE3 FORME A550CIANT TICS VOCALR ET TICS MOTELRS 4 a8.0 99 0 4
PSS TIC, Sal 1 w0 0.0 160 ¥
PRl ENURESE MON ORG B 70 8 w0 T
R0 ENURESE MON ORG UNAOUEMENT NOGTURNE -3 6570 o 2640 a
FoE1 ENOOPRESEE NON ORG 0 2420 0,00 1380 5
FIE11 CHCOPRESIE NOM ORG +CTRL SPHINCTER ADECAUAT +5ELLES ML DG LIEL HADAPT z 740 000 we 2
FEE3 TEL. DE L'ALWVENTATION NOR ORG. DU NOURRISSCOM ET DE L'ENFANT 1 820 oo &0 1
o) PACA, DL MDURRESCH ET DE LEMFANT i 14 L in #
el MOUY, STERECTY PES 1 130 0,00 130 L
A0 MY T STEREOTYFES SANS ALTOMUTLATION £ 100 000 00 2
FIE41 MW'T STEREOTYFES ~ALTOMUTILATIONS 3 13m0 0,00 150 2
FIEE BEGAENENT 3 5240 000 e 3
e TEL. PREC, DU COMPORT. T TEL, EMOTION, ENFANCE ET ADOLESCEMCE, NCA i £38.0 1,50 TN 7t
o TBL. DR CORPORT, ET THL. EMOTKIN ENFAMCE ET ADDLESCENCE. SA1 &1 21430 & BETO Al
e TBL MENT., SANS ALTRE MOCATION on s il A 2170 frand
TOTAL azozz 1072 2400 08 gEED 26872
%) b forries coumerbes B e Squences dyant dei jours d Fealement thenapedtigee
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ANNEXE Il : La schizophrénie d’apres le DSM-V

Spectre de & sehizophnsnia at autras troubles peyehotigues
Schizophrénis

295,90 (F20.9)

- Deux [ou plug) parmi les symptidmes suivants, chacun devent stm
présent dans une proportion significative de temps au cours d'une
paricde d'un mois (ou Moins en cas de traitement afficace). A
mains I'un des symptdmeas (1), (2) ou [3) doit ire présent ;
1. ldées délirantas,
2. Hallucinations.
3. Discours déscrganise [p. eX. incchéronces ou dérgillements
fréquents),
4. Comportemant groasiérameant désorganiss ou catatonlous,
5. Symphtimes negatifs (sboulie ou diminution da I'sxpression
amaotionnella),
. Durant uns propertion significative de temps depuis le débit cu
trouble, lo niveau de fonctionnement dans un domaine majeur tal
que la travail, les refations nlerpearsonnelles ou Nygléne person-
nelle est passa d'une fagon marquée en dessous du niveau atteint
avant le début du trouble (ou, guand |e trouble apparait pandam
I"enfance ou |'adolescanca, ke niveau prévisible de fonctionnement
intarparsonnal, scolaire ou prodfessionnel n'a pas &té atteint).
. Des signes continus du frouble persistent depuls au mains 8 mais
Fendant cette pdriode de 6 mois les symptdmes répondant su
critéra A (C-A-dl. les symptdmes de la phase acthve) dolvent awir
&bd présents pandant au moins un MoIs (ou Moins en cas de traits-
ment efficace] | dans la méme laps de temps das symptémes pro-
dramiques ou résidusls peuvent également se rencontren Pendant
ces périodes prodromigues ou résidusles, les signes du troubls
peuvent ne se manlfester que per des symplimes négatifs, ou par
deux ou pluz des sympidmes listés dans le critdre A présams sous
una forme atténuda (p. & crovances dtranges ou aexpériences ce
parcaptions inhabitusiias),
. Untrouble schizoaffectf, ou dépressil, ou un troubie bipolaie avec
manifestalions peychotiques ont &té exclus parcs qua 1) soft I n'y
a pas sy d'épisods maniaque ou dapressif caracténsesd concurmam-
ment avec la phase active ces symptdmes, 2) aoit, si des dpisodes
ce trouble de "humewr oni &é présents pendant la phase active
tes symptomes, ils Stalent présants seulament pendant une cours
période de temps aur la durde tolale des phases actives et rési-
duclica de la maladis.
. Le trouble n'est pas imputable eux effete physiologiques d'une
substance (p. ax. une drogue dennant licu & abus, ou un médica-
meent) ou & una autre pathologle médicale.
'l existe des antecédents de troubla du spactra de Mautisme ou de
trouble ce la communication débutent dans 'enfance, ke diagnastc
surgjouts de echizophrénie est posé seulerment =i des symptimas
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Schirnphngnie 47

hallucinatoires &t délirants Importants, en plus dss autres symp-
sames de schizophrénie nécessaires au diagnostic, sont aussi pré-
sents pendant 2u meins un mols fou Moins an cas de rafement
etficace).
Spdchier =i
Les spécifications de I'évolution qul sulvent na dolvent &tra utilisédas
qu'aprés une durée d'un an du trouble et si slles ne sont pas en contra-
clction aves las critéras dvolutife propres au diagnostic :
Premier épisode, actuellement en épisode algu : Pramigém mank-
festation du trouble remplissant les criléres dagnostiques de dafi-
nition 2t les critéres de durde. Un épisode alou est une pérdods da
temps durant laquele les critdnes symptomatiques som remplis.
Premier éplsode, actusllement en rémission partielle : Uns
rémjssion partielle aprés un éplscde anidrieur est ure période de
temps durant laguelle se malntient une amélioration et ou les cri-
tires diagnostigues du trouble ne sont que partisllement remplis.
Pramier éplsode, actuallament en rémission compléte : Une
rémission compléte aprés un éplsode antérieur est une périods de
temps durant laguelie aucun sympidme spéclfique de la maladia
n'ast présent,
Episodes multiples, actuellemeant épisode aigu : Des apisodes
multiples ne peuvert &tre &tablis qu'apres un minimum de daux
énisodes (un éplsode, une rérniszion, et un minimum d'une
rechutsa).
Episodes multiples, actuellemeant en rémission partielle
Episodes multiples, actusllament en rémission compiéte
Continu : Lee symptimes ramplissant |as critéras symptomatiques
disgnostiquas du trouble sant prasents la majorité du temps de |a
maladie, las périodes ds symptdmes subliminaux étant trés bréves
au regard de l'ansemble de I'évelution,
Mon spécifie
Specifior sl :
Avec catatonie (pour la définition, se référer aux criteres de catato-
nie associée & un autrs trouble mental, p. 54).
Mote de codage : Ltiliser le code additionnsl 285.88 (FD6.1)
catatonle associée A la schizophrénia pour indiquer |a présence
d'une catatonie comorbide.
Spéctfier 1a sévarité actuelle .
La sévirité est cotée par une évzluation quantilative des symp-
1&mee psychotiques primaires, dont les idées déliranies, les hal-
usinations, lz désorganisation du discours, les comportemsnis
peychomeleurs anormaun &t les symptbmes négalifs. Chacun de
ces sympibmes pout étre cotd pour sa sévirits actuella (en pranani
ori compte l'intensilé ia plus sévare au cours des 7 domiers joirs)
sur unae échelle de 5 points, allant de 0 [absent) a 4 (present et
grave). (Cf. dans e chaplire = Mesures d'évaluation » de la section
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ANNEXE Il : Questionnaire envoyé aux ergothérapeutes

Rupture occupationnelle en isolement therapeutique et
accompagnement en ergotherapie

Bonjour, je suis actuellement en troisiéme année d'ergothérapie a lnstitut de Formation La Musse.
Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études, je réalise une &tude sur l'influence de la rupture
occupationnelle vécue en isolement thérapeutique par des patients souffrant de schizophrénie sur
I'accompagnement en ergothérapie.

Je vous propose ce questionnaire de 12 questions qui vous prendra moins de 10 minutes. |l
s'adresse aux ergothérapeutes travaillant en psychiatrie auprés de patients souffrant de
schizophrénie ayant vécu un isolement thérapeutique sur une durée superieure a 5 jours,

Merci de bien vouloir y répondre avant le 14 avril 2019 afin que je puisse realiser I'analyse des
données. Celle-ci sera strictement anonyme et confidentielle.

Je vous remercie par avance pour votre participation & ce travail de recherche.

Pour tout renseignement complémentaire ou éventuelle discussion, je me tiens a votre entiére

disposition & I'adresse suivante ; |aura.auvrayO@amail.com.

Isolement thérapeutique

Lisolement thérapeutique est défini par l'argumentaire scientifigue de la Haute Autorité de Santé
(HAS) comme le « placement du patient a viseée de protection, lors d'une phase critique de sa prise
en charge thérapeutique, dans un espace dont il ne peut sortir fibrement et qui est sépare des autres
patients. Tout isolement ne peut se faire que dans un lieu dédié et adapté. L utilisation de l'isolement
représente un processus complexe, de dernier recours, justifié par une situation clinique [...] » (HAS,
2017).

Selon une étude de 2004 réalisée par 'ANAES (Agence Nationale de [I'Accréditation et de
I'Evaluation en Sante), en France, 50% des patients en service de psychiatrie seraient placés en
isolement pour une durée supérieure a 5 jours.

1. Dans quel(s) type(s) d'établissement(s) avez-vous rencontré une situation d'isolement
thérapeutique sur une duree superieure a 5 jours ? (Plusieurs reponses possibles)

+ L'hospitalisation & temps complet

+ Urgences psychiatriques

+ Unité pour malades difficiles

B BT L ettt et e aa e

2. A quelle fréquence accompagnez-vous (ou avez-vous accompagné) des patients atteints de
schizophrénie ayant été placés en isolement thérapeutique sur une durée supérieure a 5 jours ?
(Une seule réponse possible)

+ 1 fois par semaine

+ 1 fois par mois

+ 1 fois par an

L T = PP TP
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3. Selon vous, quels sont les bénefices de lNisolement thérapeutique ainsi que ses risques pour un
patient atteint de schizophrénie ?

Rupture occupationnelle

D'aprés les propos de Pierce et Townsend & A Wilcock, la rupture occupationnelle correspond & un
état d'empéchement temporaire d'exercer des occupations significatives et/ou signifiantes en raison
de facteurs indépendants de la volonté de l'individu.

4. Selon vous, peut-on parler de rupture occupationnelle quand un patient est placé en chambre
d'isolement sur une durée superieure a 5 jours 7 (Une seule réponse possible)

« Qui
= Non
+ Ne se prononce pas

Pourquoi ?

Accompagnement en ergothérapie

5. Dans votre accompagnement utilisez-vous une approche basée sur les sciences de I'occupation
? (Une seule réponse possible)

o Oui
+ Non
+ Ne se prononce pas

6. Quel(s) effet(s) la rupture occupationnelle vecue en isclement thérapeutique a(ont) sur
l'accompagnement en ergothérapie ? (Une seule réponse possible)

+ Positif(s)
* Neégatif(s)
« les2

«  Aucun effet
= MNe se prononce pas

Precisez votre réponse :
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7. Suite a la rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique, quelle est l'influence sur :
{Plusieurs réponses possibles)

Elle Elle N'a pas Ne se
l'augmente le/la d'influence prononce
diminue pas

Le degré dimplication du patient dans
son accompagnement en ergothérapie

La motivation de la personne a venir en
seéance d'ergothérapie

La productivité du patient en séance

La concentration du patient lors des
seances

L'intérét que le patient porte & l'activité

Le plaisir pris par le patient dans la
réalisation de l'activité

Souhaitez-vous ajouter des precisions 7

Donneées socio-demographiques
9. Etes-vous : (Une seule réponse possible)

+ Un homme
+ Une femme

10. Quel &ge avez-vous 7 (Une seule réponse possible)

+ Entre 20 ans et 30 ans
s Entre 31 ans et 40 ans
+ Entre 41 ans et 50 ans
* 51 ans et plus

11. Dans guel secteur exercez-vous actuellement ? (Plusieurs réponses possibles)

+ Psychiatrie

s Soins de suite et de réadaptation

+ Lieux de vie (EHPAD, IME, etc.)

s Libéral

LT 1 -
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12. Depuis combien de temps travaillez-vous (ou avez-vous travaillé) en psychiatrie 7 (Une seule
réponse possible)

+ Moins de 2 ans

* Entre2et5ans

*« EntreS5et10ans

+ 11 ans et plus

L L U | OSSP

Remerciements

Merci de votre participation & ce travail de recherche et du temps que vous lui avez accordé. Si vous
le souhaitez, je pourrai vous transmettre mon mémoire une fois terminé. Pour cela, je vous demande
de me transmettre votre adresse mail. Celle-ci sera utilisée uniguement dans ce contexte.

FiYa [Tl pa = || OO PO OO SUOTOTRTRTRRTN

Avez-vous des remargues ou commentaires a ajouter 7
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ANNEXE IV : Résultats et analyse des questionnaires

Question

Etablissement(s)
dans le(s)quel(s)
les
ergothérapeutes
ont  rencontré
une situation
d’isolement
thérapeutique
supérieure a 5
jours
Fréquence pour
laquelle ils sont

Y

confrontés a la

situation  pour
des patients
atteints de

schizophrénie

Réponses

Isolement thérapeutique

L’hospitalisation a temps complet

Urgences psychiatriques

Unité pour malades difficiles

1 fois par semaine

1 fois par mois

1 fois par an

Autre :

« 1 ou 2 fois par semaine pour certains » / « 2/3 fois par
semaine »

« 2 a 3fois par an » / « 5 & 6 patients par an dont certains
sont placer en chambre d’apaisement régulierement » /
« Plus d’'une fois par semaine, je dirai 2/3 fois par
semaine » / « Prise en soins trés irréguliére pouvant aller
de plusieurs fois par semaine a 1 fois par an » / « Difficile
adire, il 'y pas de fréquence a ce type de pratiques dans
mon service » / « Uniquement pour ceux qui bénéficie
d’une prise en soin ergo. Et uniquement lors de leur durée

de séjour. »
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Résultats
(nombre de

personnes)

20 pers.
(95,2%)

1 pers.
(4,8%)

2 pers.
(9,5%)

10 pers.
(47,6%)

2 pers.
(9,5%)

2 pers.
(9,5%)

7 pers.
(33,4%)



Résultats a la question sur les bénéfices et risques de I'isolement thérapeutique

pour les patients atteints de schizophrénie :

« Tout dépend de comment elle est mise en place je dirais : pour quelles raisons, expliquée
comment, dans quelles circonstances, ect. Le bénéfice principal serait un moyen pour la
personne allrs coupée de stimulations extérieures de se recentrer/rassembler, mais cela dit
elle doit alors le faire seule alors c'est aussi faire I'expérience du vide, et ¢ca pour certains
c'est tres compliqué dans un moment de crise. Et encore la je parle juste d'isolement, pas
de contention. »

« Bénéfices : - apaisement apres situation de crise - mise en sécurité Risques : - agressivité,
régression, rupture de | alliance thérapeutique »

« Bénéfices : protection du patient et des autres usagers, lieu contenant pouvant étre
apaisant Risques : épisode traumatiques, non respect des besoins de base faute de
présence soignante suffisante, risque de dérive (prescription par "confort" ou par
"punition™). »

« Bénéfice un temps pour étre moins morcelé et un apaisement psychique, risque passage
al acte a la sortie. »

« On protége de patient de lui-méme ainsi que son entourage (I'équipe soignant y compris) »
« cela dépend de la probléematique »

« Contenance, pare-excitation, sécurisation, rassemblement »

« Le protéger risques auto et hétéro agressifs. Peut dans certains étre trés bon outil pour
diminuer angoisse... les risques sont multiples: somatique, perte de confiance dans le soin
et parfois augmenter angoisse. »

« risque de vécu traumatique, choc bénéfices : se protéger de lui-méme (auto-agressivité),
protéger les soignants et autres patients de I'hétéro-agressivité, offrir un cadre contenant
permettant de diminuer l'angoisse »

« Effet contenant psychiqguement, réduit les angoisses liées aux stimulations, sécurité pour
lui et pour les autres. Risques si mal évalué ou trop prolongé dans le temps : repli sur soi,
augmentation du délire parfois (contre effet), perte de l'alliance thérapeutique si la mesure
n'est pas comprise par la personne. »

« Tout dépend de chaque patient et de comment il vit I'isolement. Bénéfices : apaisement
car absence de stimulus extérieurs (lieu calme), réduction du risque de passage a l'acte
auto ou hétéro agressif, repos du patient (n'a rien a faire hormis se reposer) Risques :
augmentation des angoisses ou des hallucinations, augmentation de la tension (le patient
peut devenir plus agressif car est en isolement) »

« Les bénéfices : se recentrer sur soi méme, lutter contre le morcellement, apaiser une crise/

bouffée délirante, si la personne présente un risque d'hétéro ou auto agressivité, évaluer le
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risque de passage a l'acte, présence du délires, mise en place du traitement avec un suivis
rapproché de la part de I'équipe de soin. Les risques : que le privation de liberté major les
angoisses, l'envie de fugue, l'agressivité, les troubles du comportements, sentiments de
persécution, etc. »

« C’est une mesure de protection pour le patient pour les autres patients et pour le
personnel. C’est toujours une remise en question dans la pec globale, souvent vécue par le
patient comme une punition. Risque de désadaptation relationnelle et sociale. »

« l'isolement permet |'apaisement des crises par le fait qu'il y ait moins de sollicitations, car
souvent le pare-excitation des personnes est déficient. Cela permet aussi la mise en sécurité
de la personne et une contenance physique qui étaye une contenance psychique devenue
impossible. Les inconvénients sont la privation d'activités et donc le risque que le délire soit
la seule activité qui reste au patient, qui ne peut plus inscrire son espace psychique dans
une objet médiateur. »

« apaiser le service. régulierement apaiser la personne surtout quant c'est elle qui demande
ay entré. sil'entrée ne ce fait pas a sa demande sa implique une surveillance plus réguliere
du personnel donc un meilleur suivi. mais peux casser la confiance que la personne avait
dans le personnel, entrainer une inhibition et d'autre symptdéme pour "ne pas étre punis"
rend parfois encore plus interprétatif »

« Bénéfices : Protéger de lui méme et de son environnement trés angoissant. Risques :
Utilisation de l'isolement comme une punition de certaines situations dans le service et
difficulté de ce fait d'une instauration de confiance avec I'équipe soignante »

« Bénéfices : Contenance psychique, Diminution de I'épisode de décompensation Risques
: Perte de contacts relationnels, perte de repéres temporels »

« Lutte contre la déprivation occupationnelle mais aussi encrage dans un temps d'activité
méme succint »

« maintient du lien, apaisement, »

« L'isolement thérapeutique stricte n'a d'intérét que pour apaiser un épisode de crise, ne
pouvant plus étre gérer dans le service. Il ne doit en aucun cas étre une mesure diciplinaire

et doit étre le plus court possible. »
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Analyse des bénéfices de

ergothérapeutes

'isolement thérapeutiques décrits par les

Plusieurs bénéfices de I'isolement décrits par les ergothérapeutes interrogés :

Fonction hypo-
stimulante de
I'isolement

Fonction de protection
du patient et de son
entourage
Prévenir le risque
d'auto et d’hétéro-
agression

Notion de sécurité,

d’agressivité

Fonction contenante
physique et psychique
/ morcellement / se
rassembler / se

recentrer

Diminution des

symptémes (angoisse,

crise, bouffée
délirante,
décompensation)

Entraine I'apaisement

du patient

Prise en soins

5

12

13

« Coupée de stimulations extérieures » ; « pare-excitation » ;
« réduit les angoisses liées aux stimulations » ; « apaisement
car absence de stimulus extérieurs (lieu calme) » ; « par le fait
gu'il y ait moins de sollicitations, car souvent le pare-excitation
des personnes est déficient. »

« mise en seécurité » ; « protection du patient et des autres
usagers » ; « On protége de patient de lui-méme ainsi que son
entourage (I'équipe soignant y compris) » ; « sécurisation » ;
« Le protéger risques auto et hétéro agressifs » ; « se protéger
de lui-méme (auto-agressivité), protéger les soignants et autres
patients de I'hétéro-agressivité » ; « sécurité pour lui et pour les
autres » ; «réduction du risque de passage a l'acte auto ou
hétéro agressif » ; « si la personne présente un risque d'hétéro
ou auto agressivité, évaluer le risque de passage a l'acte » ;
« C’est une mesure de protection pour le patient pour les autres
patients et pour le personnel » ; « Cela permet aussi la mise en
sécurité de la personne » ; « Protéger de lui méme et de son
environnement trés angoissant »

« se recentrer/rassembler » ; «lieu contenant pouvant étre
apaisant » ; « Bénéfice un temps pour étre moins morcelé » ;
« Contenance [...] rassemblement » ; «offrir un cadre contenant
permettant de diminuer l'angoisse »; « Effet contenant
psychiguement » ; « se recentrer sur soi méme, lutter contre le
morcellement » ; « une contenance physique qui étaye une
contenance psychique devenue impossible » ; « Contenance
psychique »

« apaisement aprés situation de crise » ; « étre apaisant » ; « un
apaisement psychique » ; « Peut dans certains étre trés bon
outil pour diminuer angoisse »; «diminuer I'angoisse » ;
« réduit les angoisses » ; « apaisement » ; « repos du patient
(n'a rien a faire hormis se reposer) » ; « apaiser une crise/
bouffée délirante » ; « l'isolement permet l'apaisement des
crises » ; « régulierement apaiser la personne » ; « Diminution
de I'épisode de décompensation »; « apaisement » ;
« L'isolement thérapeutique stricte n'a d'intérét que pour apaiser
un épisode de crise, ne pouvant plus étre gérer dans le service »
« Evaluer le risque de passage a l'acte, présence du délires,
mise en place du traitement avec un suivis rapproché de la part
de l'équipe de soin »; «une surveillance plus réguliere du
personnel donc un meilleur suivi » ; « maintient du lien »

26



Analyse des

risques de

ergothérapeutes

lisolement thérapeutiques décrits par

les

Plusieurs risques de I'isolement identifiés par les ergothérapeutes interrogés :

Augmentation
des symptdmes :
Troubles du
comportement &
agressivité /
Repli sur soi /
Délire &
hallucinations  /
Sentiment de
persécution /
Angoisse
Rupture
I'alliance
thérapeutiqgue &
de la confiance
du patient dans
les soins

de

Risques de

dérives et de

privations :

- Punition

- Privation de
liberté

Tous ces risques

et dangers

peuvent

entrainer un vécu
traumatique pour
le patient

5 pers.

5 pers.

5 pers.

5 pers.

Les bénéfices 4 pers.

et risques sont
variables selon

certains
facteurs. EXx:
protocole de

mise en CS|, le
contexte, et les
objectifs visés
La notion de
temps est
importante
dans
mesures
d’isolement
thérapeutique
AUTRES

les

2 pers.

« agressivité, régression » ; « parfois augmenter angoisse » ;
« repli sur soi, augmentation du délire parfois (contre effet) » ;
« augmentation des angoisses ou des hallucinations,
augmentation de la tension (le patient peut devenir plus agressif
car est en isolement) »; «le privation de liberté major les
angoisses, l'envie de fugue, l'agressivité, les troubles du
comportements, sentiments de persécution, etc. »

« Rupture de | alliance thérapeutique » ; « perte de confiance
dans le soin » ; « perte de l'alliance thérapeutique si la mesure
n'est pas comprise par la personne » ; « peux casser la confiance
que la personne avait dans le personnel »; « difficulté
[...] instauration de confiance avec I'équipe soignante »

« non respect des besoins de base faute de présence soignante
suffisante, risque de dérive (prescription par "confort" ou par
"punition") » ; « privation de liberté » ; « souvent vécue par le
patient comme une punition » ; « Utilisation de lisolement
comme une punition de certaines situations dans le service » ;
« Il ne doit en aucun cas étre une mesure diciplinaire et doit étre
le plus court possible »
« épisode traumatiques » ; « l'expérience du vide » ; « risque
passage a | acte a la sortie » ; « risque de vécu traumatique,
choc » ; « Les inconvénients sont la privation d'activités et donc
le risque que le délire soit la seule activité qui reste au patient,
qui ne peut plus inscrire son espace psychique dans une objet
médiateur »
Autres éléments rapportés

« Tout dépend de comment elle est mise en place je dirais : pour

guelles raisons, expliguée comment, dans quelles circonstances,

ect. »

« Lieu contenant pouvant étre apaisant » : signifie que I'isolement

n’est pas systématiquement bénéfique

« cela dépend de la problematique »

« Tout dépend de chaque patient et de comment il vit I'isolement »

« Bénéfice un temps »
« trop prolongé dans le temps »

«remise en question dans la pec globale »; « apaiser le
service » ; « Lutte contre la déprivation occupationnelle mais aussi
encrage dans un temps d'activité méme succint » ; « doit étre le
plus court possible »
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Rupture occupationnelle

Lien entre rupture occupationnelle et Oui

isolement thérapeutique sur une durée 4

supérieure a 5 jours

Oui

Ne se prononce pas

« Déja parce que souvent cela n'est pas voulu par la
personne elle-méme, et que cela engendre une
dépendance encore plus grande que celle déja
induite par I'hospitalisation. Et en étant dépendant
dans ces conditions cela devient a mon avis
compliqué de coller a son "profil occupationnel” »

« Car le patient est seul, aucune distraction, ne peut
n'est pas poursuivre ses activités thérapeutique ou

de loisirs, ne peut rien faire »

« Empéchement de mener les activités signifiantes,
de loisir mais aussi de soin personnel »

« Arret de prise en charge »

« Le patient n'a plus d'activités. Les rencontres et
échanges (la discussion est souvent une activité
signifiante) avec les équipes ou les autres patients
sont réduits. »

« il est privé de son autonomie, ne peut pas réaliser
d'activités signifiantes »

« La rupture occupationnelle est de fait déja induite
par [l'hospitalisation donc a fortiori en cas
d'isolement. Dans la mesure ou ce manque d'acces
aux occupations signifiantes est induit par une
contrainte institutionnelle et architecturale, il serait
plus juste de parler de privation occupationnelle. La
maladie induit une rupture mais la mesure
d'enfermement

produit une privation (ou
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76,2% (16 réponses)

4,8% (1 réponse)
19% (4 réponses)

Manque de contréle de la
situation par I'individu
Conséquences :

« dépendance », perte du

« profil occupationnelle »

Absence d’occupation du
patient

Empéchement de
'engagement du patient a
ses occupations avec «ne
peut pas poursuivre ses
activités ».

Empéchement de mener ses

activités

Absence d’occupation du

patient

Privation des activités et de

I’autonomie
Questionnement d’un
ergothérapeute sur

l'utilisation du concept de
« rupture occupationnelle »
ou de « privation

occupationnelle ».



Non
Ne se
prononce
pas

deprivation), cf article G. Riou sur la privation
occupationnelle en psychiatrie (revue Vie Sociale et
Traitements, 2017, et travaux de Jane Cronin Davis
ou encore Ulrika Bejerholm) »

« Il est coupé de toutes ses habitudes de vie »

« a partir du moment ou elle est subi et sur plus de
quelques heures. »

« Pour moi colle a la def »

« Qu'elle soit supérieure ou inférieure a 5 jours, je
I'observe parmi les patients qui sont en isolement ou
au module fermé, rien que l'envie de fumer qui est
une activité signifiante pour beaucoup, -cette
occupation n'est pas accordée de maniéere libre et
spontanée. Donc on imagine bien que pour toutes
les autres (sortir, avoir des visites, avoir accés aux
différents paramédicaux, avoir accés aux activités,
etc...) c'est dans le méme cas. »

« Lors de l'isolement, le patient n’est pas disponible
pour les occupations, il doit prendre le temps de se
recentrer avant de pouvoir s’investir vers I'exterieur
avec I'accompagnement des soignants. »

« Méme réponse qu'au dessus : Les inconvénients
sont la privation d'activités et donc le risque que le
délire soit la seule activité qui reste au patient, qui ne
peut plus inscrire son espace psychique dans une
objet médiateur. »

« Parce que la personne est decontextualisée de ses
occupations habituelles... »

«La durée supérieure & 5 jours est un délai
suffisamment important de perte de contact avec
une oppation signifiante/significative »

«le mot rupture est fort, on est déja dans de la
violence »

« Le lien relationnel thérapeutiqgue suffit pour
reenvisager le processus d'activité »

«ces patients sont tellement pris dans des

occupations morbides (état délirant, depressif ou

29

Manque de contréle de la
situation par 'individu
Semblable a la définition
Manque de contréle de la
personne et d’engagement a
ses occupations

« occupation n'est pas
accordée de maniére libre et

spontanée »

Impossibilité du patient de

réaliser des occupations a

cause des symptdmes

Privation d’activité
Conséquence : « risque que
le délire soit la seule activité

qui reste au patient »

Conséquence : «perte de
contact avec une
occupation »

Le terme de rupture

occupationnelle est « fort [et]

violent »

Impossibilité du patient de
réaliser des occupations a

cause des symptomes



mélancolique) que toute leur énergie est "occupée”
par cela »

« sa depend des personne et de 'amenagement des
horaires d'isolement. la chambre d'appaisement est
parfois amménagable avec des scéance en
chambre, et des activité possible uniquement a des
horaire précise avec parfois des sortie accompagné
en dehors de la chambre. si l'isolement est stric oui
il s'agit d'une rupture occupationnelle »

« Parfois, il y a pour certains patients une difficulté a
rester isolé a ne rien faire. Mais pour beaucoup de
patients, leur vécu délirant occupe leur temps et
espace dans leur chambre d'isolement. Par ailleurs,
dans notre service, le patient peut sortir en
séquentiel pour le moment du godlter et tisane le
soir. »

« Cette mesure est appliqué pour ne pas que le
patient se disperse de fagon trop importante en
y a
occupationnelle méme si l'isolement dure moins de

limitant les stimulations donc |l rupture

5 jours, mais elle est thérapeutique. »
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Ne parle pas d’isolement

strict

Impossibilité du patient de
réaliser des occupations a
cause des symptdmes

Le patient a la possibilité de
sortir d’isolement pour le

golter et une tisane

Correspondance entre la
rupture occupationnelle et
l'isolement, « mais elle est

thérapeutique »



Accompagnement en ergothérapie

Utilisation d’'une approche centrée surles Oui 57,1% (12 personnes)
sciences de I'occupation Non 33,3% (7 personnes)
Ne se prononce pas 9,5% (2 personnes)
Les effets de la rupture occupationnelle Positif(s) 14,3% (3 personnes)
sur I'accompagnement en  Nggatif(s) 0%
SligauEEle SOt Les deux 61,9% (13 personnes)
Aucun effet 4,8% (1 personne)
Ne se prononce pas 19% (4 personnes)
Positif(s) « Cela met de la distance vis-a-vis de la crise » + : Amélioration de I'état

de clinigue du patient
apres la rupture
occupationnelle

« un espace et/ou un temps différent de celui de la CSI »

« écoute »

Les deux « Peut permettre une prise de conscience de la part du +: Prise de conscience
patient et permettre de repartir sur de bonnes bases en du patient 2 une attitude
atelier ou au contraire rompre le lien » différente du patient en

séance
- : Perte de [lalliance
thérapeutique
« Parfois, rupture du lien thérapeutique, repli Parfois, +: Augmentation de la
renforce la motivation a venir en activité » motivation du patient a
venir en ergohtérapie
- : Perte de Tlalliance
thérapeutique
« Le patient n'est parfois pas disponible du tout +:Amélioration de I'état
psychiqguement ainsi la rupture occupationnelle permet de clinigue du patient
de le recentrer sur lui et ses émotions. La rupture apres la rupture
occupationnelle peut générer une angoisse trés occupationnelle
importante et ainsi mettre a mal 'accompagnement. » - : Générer de I'angoisse
- PEC + difficile
« Dépend des patients... et peut sur un méme patient Dépend de facteurs

créerles 2 » variés
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« Positif : permet de diminuer la symptomatologie de la
pathologie et de retrouver un état relativement stable
pour ensuite traiter les autres symptémes et enfin
permettre une sortie du patient avec un suivi (en hdpital
de jour par exemple) Négatif : vécu traumatique dont ils
parlent en entretien, perte de I'autonomie. »

« Négatif : il peut interrompre les séances ou obliger a les
conduire dans un espace inadapté. Positif : siles séances
sont maintenues, elles deviennent individuelles,
s'adaptent au plus prés de I'état clinique de la personne
et de ses attentes & ce moment donné, sont donc
beaucoup plus personnalisées, et si l'isolement améliore
I'état clinique, cela peut avoir pour effet de rendre la
personne plus accessible a l'accompagnement en
ergothérapie. Son investissement dans les médiations
proposées est beaucoup plus fort et prend un autre

sens. »

« cela dépend la encore de la problématique »

« Cela dépend des profils et vécu des patients : je me
souviens avoir eu des récits de mise en chambre
d'isolement réellement traumatisants pour le patient, qui
a trés mal vécu ses jours d'isolement et cela a eu un
impact sur les relations soignant soignés de I'équipe de
soin a sa sortie. lls sont devenu mauvais objets et
persécuteurs. A l'inverse, dernierement dans le service,
I'un des patient que je saluait (pas de prescription ergo
lors de cette hospi), ce dernier avait fait la remarque que
le service ouvert était trop stimulant pour lui et qu'il
préférait le module fermé ou I'espace y est plus confiné
et psychiguement plus stable pour lui. Certains encore
réclame l'isolement parce gu'ils ont identifiés les intéréts
et bienfaits de I'espace d'isolement. »

« C’est une remise en question, c’est un prétexte a revoir
avec le patients les objectifs et a abordé les déclencheurs
de la crise pour mieux les appréhender une prochaine

fois. »
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+ : Amélioration de I'état
de clinigue du patient
apres la rupture
occupationnelle

- . Vécu traumatique /
perte de 'autonomie

+ : Amélioration de I'état
de clinigue du patient
apres la rupture
occupationnelle >

rendre la personne plus

accessible a
'accompagnement en
ergothérapie +
augmentation de
linvestissement du
patient dans les

médiations proposées

Dépend de facteurs
varies :
- : Si le vécu du patient

traumatisant > impact

sur I'alliance
thérapeutique

Entraine des
guestionnements sur
'accompagnement du

patient, ses obijectifs et

les prodromes de la crise



Aucun
effet

Ne se
prononce

pas

« Certains patients sont soulagés de pouvoir enfin faire
une activité, quelque chose, d'agir sur la réalité (aspect
positif) C'est le plus fréquent

D'autres ont encore moins envie de s'engager dans une
action car ils sont en mode persécultif et il n'y a donc pas

d'alliance thérapeutique (aspect négatif) »

« Positive, car elle est parfois la seule maniére de pouvoir
"rencontrer" le patient, et que l'intervention précoce dans
un contexte de crise permet de créer plus vite un relation
thérapeutique. Négative parfois, parce que le "vécu" en
isolement va fortement perturber la relation... »

« depend du contexte de I'entrée en chambre d'isolement
et de 'aménagement de l'isolement. dans certain cas
I'ergotherapie continu en isolement et créé une grande
alliance ou pour certain ergo=isolement ou ils n’ont pas
pu me suivre quant je sort alors qu'ils étaient également
suivi au paravent »

« |l faut pouvoir aller au rythme du patient et non au
rythme institutionnel »

« Je n'ai pas remarqué d'effets particuliers apres un
séjour en isolement thérapeutique. Le suivi reprend tel
que nous l'avons laissé. »

« J'ai trop peu d'expérience pour avoir pris du recul sur
ce genre de situation et avoir bien pris le temps d'en
analyser les conséquences. Cela dit je pense quil y a
forcément des effets, mais lesquels...cela se joue en
grande partie sur le plan relationnel aussi. Et sur l'intérét
de venir en séance (séance ergo comme moyen de
sortir?) »

« Les patients sont souvent plus calmes mais ont besoin

de se réhabituer a vaquer a leurs occupations. »
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+: Augmentation du
plaisir du patient a « faire
une activité [...] a agir
sur la réalité »

- : Diminution de Ia

volition du patient a

s’engager dans une
action

Perte de Tlalliance
thérapeutique

- : Perte de [lalliance
thérapeutique

Dépend de facteurs
variés

Ne parle pas d’isolement

strict
Pas de changement
aprés un séjour en

isolement thérapeutique
Pas assez d’expérience
pour répondre de

maniére objective.

Effets sur le plan
relationnel

Amélioration de [I'état
clinique du patient

«Ont besoin de se

réhabituer a vaquer a

leurs occupations



« C'est selon les sujets, ce qui importe c'est de maintenir

le lien, rester réceptif aux changements »

variés

« Elles permettent de faire un pause pour réintroduire un

espace de stimulation contrélé qui sera moins anxiogéne

pour le patient. »

Dépend

de

A la suite de la rupture occupationnelle vécue en isolement thérapeutique, quelle est

Pinfluence sur :

Le degré dimplication du patient dans son

accompagnement en ergothérapie

La motivation de la personne a venir en séance

d’ergothérapie

La productivité du patient en séance

La concentration du patient lors des séances

L'intérét que le patient porte a l'activité

Le plaisir pris par le patient dans la réalisation de

l'activité
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Elle 'augmente

Elle le/la diminue
N’a pas d’influence
Ne se prononce pas
Elle 'augmente

Elle le/la diminue
N’a pas d’influence
Ne se prononce pas
Elle 'augmente

Elle le/la diminue
N’a pas d'influence
Ne se prononce pas
Elle l'augmente

Elle le/la diminue
N’a pas d'influence
Ne se prononce pas
Elle 'augmente

Elle le/la diminue
N’a pas d'influence
Ne se prononce pas
Elle 'augmente

Elle le/la diminue
N’a pas d’influence

Ne se prononce pas

11 personnes
2 personnes
6 personnes

5 personnes

10 personnes
4 personnes
5 personnes

6 personnes

2 personnes
5 personnes
7 personnes
8 personnes
4 personnes
3 personnes
7 personnes
7 personnes
10 personnes
3 personnes
5 personnes
6 personnes
10 personnes
1 personne

5 personnes

6 personnes

facteurs



« ldem que précédemment, malheureusement trop peu de
recul et d'analyse de ma part »

« Tout dépend des raisons pour lesquelles le patient a été
en isolement

Parfois ca leur permet de se recentrer sur eux méme et
coup ca peut augmenter le plaisir l'intérét la motivation, la
volition ... du patient et inversement si par exemple le
patient est dans la revendication ou rejete les différents

soins »

x

« Variable d'un patient a l'autre. Je ne peut faire de
généralité »

« Tout dépend vraiment de chaque patient. Pas de
généralités. Tres bon sujet ! »

« Les patients que j'accompagne sont en hopital de jour, ils
sont sortis de lisolement depuis longtemps, ne s'en
souvienne pas toujours. C'est pourquoi cet isolement n'a
pas d'influence directe notable sur l'accompagnement en
ergothérapie (isolement trop loin dans le temps). Peut
éventuellement avoir une influence sur [lalliance
thérapeutique. »

« Difficile de dissocier l'impact de l'isolement en lui-méme
et limpact de la sédation plus importante qui lui est
généralement associée. La difficulté a se concentrer peut
venir du fait que le patient étant moins exposé aux
stimulations devient plus fatigable quand il y en a mais cela
peut étre tout simplement a cause des traitements. De
méme pour la productivité, Est-ce l'apaisement lié a
l'isolement qui diminue la productivité ou Est-ce la sédation
?»

« La question est mal posée : on ne peut pas isoler un
élément. Le patient est dans une nouvelle phase et le

traitement a été revu. De fait, on ne peut pas incomber le
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Pas assez de recul sur le sujet

-Facteurs font

qui
augmente I'engagement : le

que ¢a

patient est moins morcelé suite a
la rupture occupationnelle vécue
en isolement

qui
diminue : rejet des soins par le

-Facteurs font que c¢a
patient, revendication

Dépend du patient et des raisons
pour lesquelles le patient a été en
isolement

Dépend du patient

Dépend du patient

Peut avoir une influence sur

I'alliance thérapeutique

« La difficulté a se concentrer peut
venir du fait que le patient étant
moins exposé aux stimulations
devient plus fatigable quand il y en
tout

a mais cela peut étre

simplement & cause des
traitements. [ll en est de] méme
pour la productivité ».
«On ne peut pas isoler un
élément ». Le traitement peut

avoir un effet également.



fait d'un changement de comportement uniquement au
dispositif d'isolement. »

« Compliqué de se positionner .... Je pense que l'isolement
va impacter la démarche de soin de maniere générale
(adhésion aux soins, méfiance de I'équipe de soin,
persécution, déni de la maladie, mauvais objet, ...) De la a
dire que cela va influencer la prise en soin ergo... oui et
non... j'ai des exemple des deux cOtés... certains qui
s'approprie l'ergo comme une liberté retrouvée, une
possibilité de retrouver un rdle social et personnel, étre
capable de s'auto évaluer, etc... Et d'autre chez qui le déni
de la maladie est trop en avant pour saisir le role de I'ergo

et I'intéret d'une prise en charge. »

« Toute ces paramétres sont trés variables d’'un patient a

lautre, d’'une situation a l'autre. Certains auront un
engagement décuplé pour diverses raisons, d’autres seront
en rupture compléte avec l'ergothérapie. De maniére
générale, l'isolement thérapeutique n’a que peu d’influence
sur la pec en ergo car nous I'ergo est extérieur a la mesure
d’isolement et représente souvent la soupape pour
echapper a la pression du service de soin. »

« Je ne travaille pas lors du temps d'isolement strict et c'est
guand la porte de la chambre est ouverte en journée qu'il y
a reprise des activités »

« depend du contexte de I'entrée en chambre d'isolement et
de 'aménagement de l'isolement »

« Ce n'est pas la rupture occupationelle qui donne envie au
patient de venir en ergothérapie et d'y participer »

« il s'agit juste, par empathie, de maintenir un lien et de
diminuer la souffrance dans une relation enveloppante et
douce »

La réponse a vos questions est plus propre a l'individu et a

sa situation qu'a sa pathologie
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«Je pense que lisolement va
impacter la démarche de soin de
maniére générale [...] De la a dire
gue cela va influencer la prise en
oui

soin  ergo... et non...[..]]

certains qui s'approprie I'ergo
comme une liberté retrouvée, une
possibilité de retrouver un réle
social et personnel, étre capable
de s'auto évaluer, etc... Et d'autre
chez qui le déni de la maladie est
trop en avant pour saisir le role de
l'ergo et l'intéret d'une prise en
charge. »

Dépend du patient. « Certains
auront un engagement décuplé
pour diverses raisons, d’autres
seront en rupture compléte avec

I'ergothérapie. »

Dépend du patient

Dépend de la situation



Données socio-démographiques

Sexe Homme 23,8% (5 personnes)
Femme 76,2% (16 personnes)
Age Entre 20 et 30 ans 28,6% (6 personnes)
Entre 31 et 40 ans 33,3% (7 personnes)
Entre 41 et 50 ans 23,8% (5 personnes)
51 ans et plus 14,3% (3 personnes)
Le secteur ou il Psychiatrie 21 personnes (100%)
exerce Lieux de vie 1 personne (4,8%)
actuellement Parcours d’ETP (en hypno relaxation et 1 personne (4,8%)

travail autour des émotions)

Leur expérience Moins de 2 ans 28,6% (6 personnes)
en psychiatrie en Entre 2 et 5 ans 0% (O personne)

tant Entre 5 et 10 ans 19% (4 personnes)
qu’ergothérapeute 11 ans et plus 52,4% (11 personnes)

Commentaires de fin de questionnaire

Le sujet de ton mémoire m'intéresse beaucoup, donc si tu veux bien me l'envoyer quand tu
l'auras terminé ce serait top! Et bon courage!

Je serai trés intéressée de recevoir votre mémoire une fois terminé. Ou de vous apporter
une relecture avant si vous le souhaitez.

Sujet trés intéressant

Merci & toi pour ce questionnaire, simple rapide et efficace !

Bon courage pour ton travail et je suis intéressée pour l'intégrer dans le site ergopsy.com

guand il sera terminé.
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Les occupations des patients atteints de schizophrénie en isolement thérapeutique

AUVRAY Laura

Résumeé : Actuellement, le recours a [lisolement thérapeutique est utilisé
frequemment dans les services de psychiatrie a des fins de traitement et de
protection des personnes en situation de handicap mental, en particulier pour des
personnes souffrant de schizophrénie. Cependant, la législation francaise encadre
et limite son utilisation tant elle peut porter atteinte a la dignité de la personne et a
ses droits notamment & son droit de participation a ses occupations. En effet,
l'isolement thérapeutique entraine un état d'empéchement aux occupations des
personnes pouvant correspondre a la rupture occupationnelle développée dans les
sciences de I'occupation. Ainsi, 'objectif de cette étude est de mettre en valeur une
approche occupationnelle de l'isolement thérapeutique pour les ergothérapeutes. A
cet effet, un questionnaire portant sur I'influence de la rupture occupationnelle vécue
en isolement thérapeutique sur 'accompagnement en ergothérapie a été envoyé
aux ergothérapeutes ciblés. Cette étude met en évidence que, malgré la difficulté
des professionnels a se positionner sur le sujet, la rupture occupationnelle semble
impacter 'engagement occupationnel du patient en ergothérapie.

Mots clés : Isolement thérapeutique — Psychiatrie — Schizophrénie — Occupations —

Ergothérapie

Occupations of patients with schizophrenia in therapeutic isolation
Abstract : The use of therapeutic isolation is frequently put in place in psychiatric
services for the treatment and protection of people with schizophrenia. However,
legislation regulates its use as it can affect the dignity of the patient and his rights,
like his right to participate in his occupations. Indeed, therapeutic isolation causes a
state of impediment to people's occupations that may correspond to the occupational
disruption developed in the occupational sciences. Thus, the objective of this study
is to highlight an occupational approach to therapeutic isolation for occupational
therapists. To this end, a survey on the influence of the occupational disruption
experienced in therapeutic isolation on occupational therapy support was sent to the
selected occupational therapists. This study shows that, despite the difficulty for
professionals to take a position on the subject, occupational disruption seems to
have an impact on the patient's occupational commitment in occupational therapy.
Keywords : Therapeutic isolation — Psychiatry — Schizophrenia — Occupations —

Occupational therapy




