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Evaluation du suivi psycho-social
des états aigus: problemes et
méthodes du traitement de crise
en psychiatrie

Maryvonne Gognalons-Nicolet"
Antonio Andreoli*

Les demandes d’évaluation de traitement deviennent de plus en plus fréquentes en
psychiatrie. A partir d'une recherche genevoise portant sur 1’évaluation du traite-
ment de crise et du suivi de cette population sur une période de deux ans, les
différentes étapes de la démarche évaluative de mise en place du traitement et de
son suivi sur deux ans sont examinées 4 la fois dans une perspective théorique et
méthodologique.

e travail de crise a renouvelé la réflexion et la pratique psychiatrique

des états aigus. Bien que les interventions de crise aient été prati-
quées dés les années 40 (en relation avec les «névroses de guerre, ou
aprés les grandes catastrophes), c’est au début des années 60 que les
techniques et les théories cliniques se sont développées, en particulier
aux Etats-Unis avec la prise en charge des populations pour lesquelles
on souhaitait éviter I’hospitalisation (Jacobson, 1974; Langsley et Ka-
plan, 1968). Le mouvement de santé mentale communautaire et les
nouvelles politiques ambulatoires de soins psychiatriques ont favorisé,
dans un premier temps, ce type d’approche. On avait, en effet, espéré
que I’intervention de crise puisse devenir le fer de lance de la désinsti-
tutionnalisation. Plus tard, la psychiattie qui s’était inspirée de 1’inter-
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vention de crise allait faire, par contre, 1’objet de vives critiques a cause
de ses excés et de ses dérapages, aux Etats-Unis en particulier (pour
revue voir Andreoli, 1988). Ces simplifications et ces interprétations
abusives sont en fait inscrites dés la théorisation de Caplan (1964) qui
a inspiré ce mouvement.

Le pionnier de la théorie de la crise, Caplan (1964), définit cette
derniére comme un état qui survient lorsqu'un individu affronte un
obstacle important qu’il ne peut pas surmonter par les moyens habituels.
Selon cet auteur, il s’ensuit une période de désorganisation, de boule-
versement, pendant laquelle les tentatives de solutions échouent; puis
une solution finit par apparaitre, opportune ou non. Se rattachant a la
tradition culturaliste de la psychiatrie américaine (Sullivan), Caplan
atticule cependant cette notion de crise a une conception sociale et
interpersonnelle de I’'adaptation du trouble mental, mettant d’abord
I’accent, en amont, sur une approche préventive. Ce point de vue
assimile la crise psychiatrique, c’est-a-dire la crise caractérisée par
I’émergence de troubles psychiatriques bien définis, aux crises émotion-
nelles qui émaillent le devenir naturel de tout étre humain. La spécificité
des facteurs qui conférent un caractére psychiatrique a 1’expérience de
la discontinuité, ou a 1’émergence de la maladie mentale comme fait
clinique et comme probléme social, a toutefois été scotomisée.

Castel (1986) rappelle que cette approche de crise a pu cependant
apparaitre comme un des concepts théoriques récents les plus fructueux
de santé mentale positive. Il ne fait pas de doute, en effet, que cette
conception de la crise psychiatrique puisse étre utile chaque fois que I’on
veut mettre en évidence la dimension progressive de troubles mentaux,
et par la, ce qui rapproche la souffrance de la maladie psychiatrique de
celle de tout étre humain. Si I’approche de Caplan, reprise par Castel,
insiste sur les aspects préventifs, ces auteurs minimisent 1’enjeu, a la
fois des forces sociales sous-tendues par ce travail et des résistances
institutionnelles.

Le modéle genevois, en proposant 1’approche appelée interaction-
intervention de crise, a voulu mettre ’accent sur la spécificité des
facteurs psychiques, interpersonnels et sociaux qui fagonnent les états
psychiatriques aigus. Ce modéle replace du méme coup la crise psychia-
trique et le systéme de négociation de la demande de soins qui I’accom-
pagne, dans son dynamisme institutionnel spécifique, et met I’accent sur
la nécessité d’offrir, par rapport & ce type de situation, des réponses
thérapeutiques «a chaud» plus appropriées (Andreoli et al., 1986).

L’objet de cet article est de discuter, a partir de quelques résultats
de I’évolution psycho-sociale sur une période de deux années d’une
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population qui est passée par le dispositif de crise a la suite d’une
demande d’hospitalisation en urgence, des enjeux théoriques et métho-
dologiques que souléve une telle recherche clinique. Aussi, aprés avoir
brievement résumé la spécificité du modéle genevois de crise et les
ptincipaux résultats aprés deux années, nous nous intetrogerons sur les
enjeux évolutifs de ce type de recherche clinique ainsi que sur les aspects
novateurs possibles de ce type d’intervention. Selon la formulation de
Castel (1986), les enjeux devront étre situés d’abord par rapport a la
recherche clinique, puis dans le cadre global de la prévention en santé
mentale (Gognhalons-Nicolet et Andreoli, 1989). Des états aigus en
psychiatrie, nous n’avons donc retenu ici que I’aspect de détresse sociale
et émotionnelle, indépendamment des diagnostics, qui ont fait 1’objet
d’analyses antérieures (Andreoli et al., 1989, 1990).

1. Spécificité du modéle genevois de la crise

Le mode d’approche dit d’interaction et d’intervention de crise
s’inscrit dans le contexte institutionnel genevois de crise-continuité. Le
but de cette intervention n’est pas de supprimer rapidement les symp-
tomes psychiatriques mais, en renégociant la demande d’hospitalisation,
de donner au patient les moyens de pouvoir suivre un traitement a long
terme qui soit approprié au probléme posé.

En termes cliniques, cette forme de négociation a chaud de la
demande d’hospitalisation a donc pour but de se focaliser sur un projet
de traitement approprié, augmentant ainsi la possibilité, pour les patients
et pour leur entourage, d’avoir recours a I'institution en utilisant les
aspects éducationnels et maturatifs de cette situation. Pour ce faire, il
est proposé d’associer des formes d’intervention psycho-thérapeutiques
bien structurées (Andreoli, 1990) au traitement psychiatrique standard
(voir annexe A).

La négociation a chaud de la demande a pour finalité de parvenir
a une représentation plus claire de la position et du sens de la crise par
rapport & une vue d’ensemble de I’histoire du patient et/ou de son
groupe, afin de poser une indication appropriée de traitement.

Le processus de focalisation s’accompagne d’habitude d’un cer-
tain dépassement de la problématique aigué de la crise, le patient étant
supposé idéalement étre capable de choisir plus librement le traitement
qui lui convient. Dans les formes plus achevées d’intervention de crise,
le processus de focalisation devrait cependant se dégager quelque peu
de la logique répétitive du rapport a la discontinuité qui est le propre des
situations de crise de type psychiatrique (Andreoli et al., 1986). Ce
modéle de crise s’est éloigné de la formulation initiale de Caplan en
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pronant le redéploiement thérapeutique en amont et en valorisant les
aspects sociaux de la prévention. Il se concentre sur les aspects cliniques
et interactionnels de la relation soignant-soigné, dans la spécificité du
contexte institutionnel et des modes de réactions du patient souffrant de
troubles psychiattiques.

Etant donné les possibilités extra-hospitaliéres du secteur psychia-
trique (centre de consultation, centre de crise, foyer, etc.), ce modéle
propose une perspective plus éclectique d’intervention sociale et psy-
chothérapeutique largement héritée du modéle psychodynamique. L’as-
pect global de traitement intensif d’une situation a chaud est conservé
du modéle initial. Mais 1’accent est mis davantage sur les aspects
techniques de I’intervention, en particulier sur le dégagement des stra-
tégies spécifiques de traitements combinés. Les patients pour lesquels,
a ce moment-la, cette solution n’est pas possible suivront alors un
traitement hospitalier standard.

Il faut également rappeler que ce modeéle ne s’est pas développé
dans le cadre d’interventions psychiatriques a 1’hopital général, mais
plutot & I’intérieur d’une pratique psychiatrique hospitaliére qui s’est
proposé de transformer, puis de transférer a des services extra-hospita-
liers de type psychiatrique, les pratiques de soins aux patients faisant
I’objet d’une hospitalisation ou d’une demande d’hospitalisation en
hopital psychiatrique. Ceux pour qui I’interaction de ctise n’a pas été
possible ont suivi un traitement hospitalier standard. Pour les autres dont
I’interaction-intervention de crise a été plus ou moins achevée, il s’est
agi d’évaluer les effets de ces formes de traitement dont celui de crise
représente 1’aspect le plus complet.

Il est important de souligner qu’un effort considérable de réflexion
et de mesure a été effectué pour définir et analyser le processus menant
au traitement de crise, pour aboutir autant a des mesures fiables du
processus thérapeutique qu’a une future structuration institutionnelle.
En maintenant a 1a fois la spécificité de la réflexion clinique de recherche
et celle des aboutissements institutionnels, il s’est donc agi d’identifier
les moments forts de ce processus menant a de meilleures définitions des
processus de décision. Des travaux antérieurs ont rapporté de fagon
précise I’évolution a court et a long terme de patients pour lesquels
certaines catégories de diagnostics avaient été posés (Andreoli et al.,
1989, 1990). De méme, d’autres travaux ont insisté sur les facteurs de
prédiction du devenir de la totalité de la cohorte, et plus particuliérement
sur la fragilité prédictive de la qualité du processus psychothérapeutique
développé pendant 1’interaction de crise (Andreoli et al., 1989).
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Dans tous les cas, en conservant 1’analyse des temps forts de ce
processus de décision ainsi que les points de vue différenciés du patient
lui-méme et de son thérapeute désigné lots du premier et du deuxiéme
suivi, nous avons tenté de rester le plus prés possible de la recherche
clinique et d’une approche non réductrice de la complexité des phéno-
ménes tant intetsubjectifs que sociaux.

En résumé, les cliniciens font I’hypothése que les moments de
rencontre avec 1’institution sont des temps forts qui augmentent la
compulsion de répétition et qui peuvent produire des situations qui se
bloquent (Scott, 1973). Le mode d’apptoche du travail de crise se
propose de réduire cette compulsion de tépétition pour une majorité de
patients, afin d’ouvrir certaines situations et d’influencer ainsi de ma-
niére favorable 1’évolution et le devenir de ceux-ci par la mise en place
de traitements apptroptiés a leurs besoins.

L’interaction de crise et I’intervention de crise devraient favoriser
une diminution de la chronicisation, ¢’est-a-dire permettre une meilleure
indication lors de la sortie du traitement, une dépendance moindre par
rapport aux institutions et une meilleure qualité des relations sociales et
de la vie sociale dans son ensemble, par la suite.

Opérationnellement, cette problématique va se traduire par une
ptemiére analyse des processus de décision opposant la réponse a
I’urgence a la mise en place de traitements, depuis le traitement hospi-
talier standard jusqu’aux formes plus ou moins achevées de traitements
de crise. Aprés ce premier temps fort du processus de décision suivront
les analyses complexes des résultats de 1'évolution psycho-sociale sur
une période de deux ans.

2. Evaluer P’objet-crise et le traitement de crise: quelles méthodes
pour quels concepts?

Au départ, ce sont les cliniciens qui se sont interrogés sur 1’effica-
cité thérapeutique a long terme de ce modéle de crise. Il s’agit donc
d’une demande clinique provenant d’une équipe de soighants engagés
dans une démarche d’action. Comme toute demande, elle est le lieu
d’enjeux et de stratégies multiples, qui ne s’inscrivent pas dans une
petspective disciplinaire (médicale, psychologique, sociologique ou
épidémiologique). Il s’agit d’une demande globale. Pour la transformer
en démarche de connaissance, il a fallu, au fil de téunions nombreuses,
négocier la pertinence des questions posées par rapport a 1’état des
connaissances, ainsi que 1’acceptabilité des procédures et des méthodes
devant étre adoptées par le clinicien et par le chetcheur. Dans toute
recherche clinique ou la demande évaluative concerne des pratiques
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professionnelles touchant des domaines multiples, les acteurs que sont
les cliniciens interagissent dans la situation de recherche. Ils ne sont ni
objet de recherche, ni gisement de connaissances, tout comme les pa-
tients d’ailleurs. Ils sont engagés dans des processus de décision, des
pratiques de traitement et des lieux institutionnels précis. La construc-
tion théorique et méthodologique d’une problématique clinique est
toujours le résultat d’un compromis interactif acceptable pour le soi-
ghant et pour le chercheut, respectant le patient et le clinicien comme
acteurs sociaux engagés dans des situations sociales précises.

En les considérant comme gisement de connaissances et en décou-
pant des objets de recherche sur le modeéle des objets physiques, on
procéde d’une conception taylorienne de la science, indépendante de ces
usages, occultant les stratégies sociales inhérentes & ceux-ci. Or, ’infor-
mation, en particulier dans ces types de situations sociales, engage a la
fois des expériences immédiates et des relations stratégiques dont il faut
décoder les notmes et les régles.

Cependant, la démarche scientifique propose un discours rigou-
reux, provisoire et surtout ouvert, qui substitue au contexte de justifica-
tion inhérent au champ de D’action celui de la découverte liée a la
démarche scientifique et propre & mettre en lumiére les mécanismes
sous-jacents aux comportements.

Définir, mesurer pour évaluer dans ’acceptabilité rigoureuse et
partagée, c’est ce que traduit le programme d’intervention de crise, qui
est présenté dans ’annexe A et est considéré comme 1’aboutissement de
cette construction d'une problématique commune. Le plan de traitement
a ainsi été découpé en deux modules distincts, chacun d’eux comportant
une prise de décision et une dutée on s’inscrivent différentes proposi-
tions d’action thérapeutique négociables par le patient et son entourage.
Eu égard a la spécificité de chacune de ces étapes, les différents instru-
ments d’évaluation sont décrits sommairement et font aussi I’objet d’une
négociation commune. L’évaluation diagnostique se rattache a une pro-
cédure indépendante qui ne seta pas discutée dans le cadre de cet article.

Ainsi donc, toutes les personnes qui, pendant deux mois, ont fait
une demande d’hospitalisation au secteur, sont incluses dans la re-
cherche, soit 78 personnes au total. Pour toutes, un questionnaire d’en-
trée a été rempli, dont le profil démographique est le suivant (voir le
tableau 1):

L’ensemble des patients a été évalué au début et a la fin du
traitement, puis un an et deux ans plus tard. On a rempli divers question-
naires relatifs au développement du traitement de crise, puis un ques-
tionnaire de suivi aprés un délai d’un an et de deux ans, a la fois a partir
des réponses du patient lui-méme et du thérapeute «désighé», lorsqu’on
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a pu les rencontter. Il convient toutefois de différencier ces deux soutces
d’information, car leurs réponses tespectives n’obéissent pas aux
mémes logiques sociales et intersubjectives.

TABLEAU 1
Profil socio-démographique de I’ensemble de la cohorte (N=78)
Statut institutionnel %
Entrée volontaire 61,5

Données socio-démographiques

Sexe masculin 42,0
Célibataire 42,8
Nationalité suisse 65,0
Résidants genevois 83,0
Age inférieur 4 30 ans 26,2
Age de 40-41 ans 35,0
Age de 30-39 ans 38,0
Hors du marché de I’emploi 33,3
Dipléme universitaire 11,0
Niveau d’éducation

primaire seulement 24,0
Employés ou cadres 46,0
Ouvriers 22,0

Dans le cadre spécifique de 1’évolution psycho-sociale sur une
période de deux ans, nous avons utilisé les éléments de la vie sociale
issus de I’Echelle Santé-Maladie de Luborsky (ESM). Cette évaluation
globale effectuée par un enquéteur clinicien pottait sur cinq paramétres
psycho-sociaux: capacité d’autonomie, sources d’intéréts, capacité pro-
fessionnelle, effets sur 1’entourage et vie relationnelle, ainsi que des
mesures de changement global, notamment la gravité et la tolérance aux
symptémes. Tous les instruments utilisés sont détaillés dans I’annexe B.

3. Etude des résultats

3.1 Devenir de la totalité de la population aprés deux ans: urgence et
dispositif institutionnel de crise-continuité

Sur les 78 personnes ayant fait I’objet d’une demande d’hospitali-
sation psychiatrique d’urgence sur deux mois, 53 d’entre elles ont été
orientées a I’entrée vers le dispositif d’interaction-intervention de ctise.

Parmi les 25 personnes exclues du dispositif de crise, 15 ont été
d’emblée orientées vets une hospitalisation standard, alots que 10 ont
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été dirigées vers une hospitalisation ayant été prévue d’emblée comme
breve.

Pour ces dix petsonnes, il ne s’agissait ni d’une intervention de
ctise ni d’un traitement hospitalier, mais seulement d’une réponse a
I'urgence. Dans cing cas, cette décision a cotrespondu a un début de
traitement et le patient a ensuite été transféré pour des raisons adminis-
tratives dans son canton d’origine ou dans d’autres établissements hos-
pitaliets. Les cing autres patients ne nécessitaient pas d’intervention
hospitaliére ou de crise et ont été renvoyés a leur médecin traitant.

Les éléments qui différencient dés le départ ce groupe des deux
autres sont:

— le nombre élevé d’entrées non volontaires: 7 sur 10, contre une
moyenne de 38,5 % du total de la cohorte;

— le peu d’avis personnel donné par le patient lors de I’entrée: 3 sur
10 donnhent un avis alots que 78,2 % du total de la cohortte le fait;

— I’absence de proches ou d’entourage qui émettent un avis: une
personne sur 10, alors que 43,6 % du total de la cohorte ont des
proches qui ont participé a la prise de décision.

Lots d’une situation sociale de contrainte et en I’absence d’infor-
mation provenant du patient lui-méme ou de son entourage, le clinicien
a, lors de I’entrée, eu des difficultés a porter un jugement précis sur le
type de traitement approprié. Pour chacun de ces patients (cing cas), il
y avait, en effet, la mention de non-indication de traitement, soit parce
que le patient ne tésidait pas dans le canton et qu’il fallait donc le
transférer dans un autre établissement pour des raisons administratives;
soit que, selon le thérapeute, il n’y avait aucune indication d’interven-
tion de crise ou de traitement hospitalier pour des raisons juridiques.

Glick (1980) avait signalé que ni la briéveté du traitement (inoins
de 72 heures) ni sa rupture par le patient ne constituaient des facteurs
prédictifs de 1’évolution clinique défavorable, mais les refus de traite-
ment par le médecin a I’entrée, comme cela semble étre le cas, seraient
un mauvais pronostic, du moins a long terme. Ttois personnes se suici-
deront au cours de la deuxiéme année du suivi, alors que ce sera le cas
d’une seule personne appartenant a la cohorte de crise. Bien que le
nombre de sujets empéche toute généralisation a partir de cette consta-
tation, celle-ci est cependant trés frappante et a fait I’objet d’un travail
spécifique (Miihlebach, a paraitre).

Ces résultats soulignent, d’une patt, la différence que les cliniciens
établissent entre une situation d’urgence et une situation de crise et,
d’autre part, le mauvais pronostic a long terme des sujets qui regoivent



Evaluation du suivi psycho-social des états aigus 181

une réponse a 1’urgence au lieu de faire 1’objet d’une intetvention de
crise.

Aprés avoir analysé le devenir psycho-social des patients effecti-
vement rencontrés deux années aprés (N=59), nous aurons a tevenir sur
la spécificité de cette premiére prise de décision d’exclusion du dispo-
sitif de crise.

3.2 Evolution psycho-sociale globale deux années plus tard

Une et deux années apreés la fin du traitement de crise, 59 personnes
ont été retrouvées, soit 75,6 % de ’ensemble des patients évalués a
I’entrée. La représentativité du collectif de suivi (N=59) par rapport a
I’ensemble (N=78) n’est donc pas entiérement satisfaisante, ce qui
limite I’interprétation des résultats. Si nous rajoutons toutefois a ce
collectif, comme 1'a suggéré Glick (1979), les quatre patients décédés
par suicide, nous parvenons i dépasser les 80 % souhaités (80,6 %).
Cela est possible si nous décidons d’attribuet aux patients décédés par
suicide les plus mauvais scores cliniques. Toutefois, ce procédé métho-
dologique est discutable, surtout en ce qui concerne le devenir psycho-
social.

Ainsi done, pour les différents niveaux du fonctionnement social
de la population revue deux années plus tard, les pourcentages d’amé-
lioration et d’aggravation se sont établis, selon le clinicien, conformé-
ment aux proportions indiquées dans le graphique suivant. Avant de
discuter ces résultats, il est nécessaire d’insister sur la forte prédestina-
tion sociale négative de cette cohorte (forte proportion de personnes
exclues du marché du travail, faibles capitaux éducatifs et relationnels)
qui hypothéque d’emblée la qualité des liens sociaux. De plus, la
non-différenciation selon les types de diagnostics et les types de traite-
ments suivis (hospitalisation standard versus traitement de crise plus ou
moins achevé) ne permet pas pour le moment un jugement trés détaillé.

En dépit des limites émises plus haut, 1’amélioration est nette par
rapport a 1’aggravation, avec une hiératchisation trés forte des items
entre eux. En ce qui a trait aux effets sur I'entourage, une personne sur
deux s’est améliorée tandis qu’une personne sur deux est restée stable.
Concernant les autres éléments, de six & sept patients sont demeurés
stables.

Le plus faible pourcentage d’amélioration — au méme titre que la
vie relationnelle d’ailleurs — se rapporte a la capacité professionnelle,
I’état d’une personne sur quatre s’étant amélioré deux années aprés la
fin du traitement.
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Graphique 1
Evolution psycho-sociale deux années aprés (N=59)
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Cette évaluation globale montre d’emblée que 1’amélioration est
constatée d’abord dans I’entourage immédiat du patient et, en second
lieu, par ses effets sur la capacité d’autonomie. Par contre, lorsqu’il s’est
agi d’évaluer I’environnement élargi, c’est-a-dite la vie relationnelle,
I’envitonnement socio-professionnel et les ressources psycho-sociales
disponibles, comme les centres d’intérét, les pourcentages diminuent
plus fortement.

Du micro-social au macro-social, de I’espace proche de 1’entou-
rage, de I’espace d’autonomie personnelle a I’espace plus éloigné de la
vie relationnelle et professionnelle, I’amélioration globale s’est davan-
tage produite, selon le clinicien, dans ’environnement immédiat et
proche du patient que dans celui de sa relation a la société élargie.
Autrement dit, le champ d’action thérapeutique évalué comme positif
deux années aprés la fin du traitement se manifeste surtout autour des
comportements d’autonomie et des effets favorables sur ’entourage.
Aire d’action privilégiée du champ clinique, ¢’est aussi, comme nous
allons le montrer, la plus accessible lorsque le contexte social offre
moins de possibilités d’emploi et donc de réinsertion réelle sur le marché
du travail. Cette situation s’explique par la forte prédestination sociale
de départ.

4. Problématique globale du suivi psycho-social des états aigus
deux années aprés la fin du traitement

Eu égard aux caractéristiques évolutives de la cohotte, nous avons
tenté d’effectuer une analyse de suivi psycho-social qui tienne compte
d’une approche plus globale et plus structurée de I’ensemble des facteurs
influengant le champ de ce suivi. En effet, le devenir psycho-social se
construit a partir d’une série de dimensions qui ne font pas appel aux
mémes niveaux de référence. Par rappott & la problématique exposée en
introduction, nous avons d’abord privilégié les points de vue différen-
ciés du patient et de son thérapeute désigné concernant le fonctionne-
ment social dans son ensemble ainsi que les mesures du processus
psycho-thérapeutique.

La cohorte de 1'étude est constituée de 78 personnes. 59 d’entre
elles, avec ou sans thérapeute désigné, ont été revues deux années aptés
la fin du traitement. Cette perte de 19 personnes, pour lesquelles des
informations ont été obtenues par ailleurs, a fait I’objet d’analyses
complémentaires que nous verrons plus loin.

Afin de rendre compte de I’ensemble des facteurs influengant les

modes d’évolution, une analyse multivariée, effectuée sur un grand
nombre de variables et portant sur 59 petsonnes dont 1’évolution clini-
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que a été étudiée deux années aprés la fin du traitement, a fortement
disctiminé la source d’information comme une vatiable structurant le
devenir a long terme. Dans le cas de 11 personnes, seul le thérapeute a
répondu aux questions du suivi. Il faut rappeler que 1’analyse multiva-
riée choisie est une analyse de correspondances multiples complétée par
une classification. Elle fait partie des programmes SPAD élabotés par
L. Lebart et A. Morineau (1982) et édités par le CESIA. A I’analyse de
cotrespondances simples, cette méthode multivatiée ajoute une classifi-
cation automatique par types, ce qui permet un classement hiérarchique
des variables les plus disctiminantes.

Comme l’indique le graphique 2, sur I’axe 1 s’opposent deux
groupes de population induisant corollairement deux types d’informa-
tions: le groupe pour lequel la dyade patient-thérapeute a été rencontrée
et celui dont seul le thérapeute a été rencontré et demeure donc I’unique
source d’information (N=11). Les raisons évoquées sont les suivantes:

— dans quatte cas, le thérapeute s’est opposé a la rencontre avec le
patient,

— dans trois cas, le patient a signifié son refus par téléphone,
—  dans quatte cas, le patient a été introuvable a son domicile.

Pour ce groupe (N=11), on ne dispose pas d’information au Bilan
d’évaluation clinique, ce qui ne permet pas de lier le jugement du
thérapeute et celui du patient.

La faible variance de chacun des axes (10,9 % pour1’axe 1et 7,9 %
pour I’axe 2) s’explique aisément, dans ce type d’analyse, par le grand
nombre cumulé des variables considérées ainsi que pat 1’analyse typo-
logique classificatoire qui suit, permettant une vision synthétique de
I’ensemble des données.

Le groupe dont la dyade patient-thérapeute a été vue conjointement
est proche de l'intersection géométrique des deux axes, a la fois parce
qu’il représente le groupe numériquement le plus important rencontré
(N=38, donc 38 patients et 38 thérapeutes) et parce qu’il est proche du
milieu de I’axe 2, mesurant la stabilité des trois éléments a la vie sociale
(stabilité des centres d’intérét, de la vie relationnelle et de la capacité
d’autonomie). Or, sur cet axe 2 sont indiqués les facteurs qui contribuent
le plus au processus de changement:

—  vers le haut, tendance a I’aggravation,
—  vers le bas, tendance a I’amélioration.

Si la dyade patient-thérapeute reste proche du centre, c’est vers la
tendance a I’amélioration que se trouve majoritaitement le groupe qui
ne suivait pas de traitement deux années aprés I'entrée dans le dispositif
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Graphique 2

Profils de changement de la population de la crise vue deux années
apres sa demande d’hospitalisation

7.9%
AXE 2 VERS UNE AGGRAVATION

RELATION|AVEC LENTOURAGE AGGRAVEE
‘ INCAPACITE JDE TRAVAIL\LER

D TRAITEMENT JDE SECTEUR

‘ MOTIVATION A JLA PSYCHOTHERAPIE PAUVRE

VIE RELATIONNELLE ABSENCE
GROUPE DONT LA STABLE g'gvihﬂi:%gr[\l%umous
DYADE PATIENT-THERAPEUTE A ETE VUE

CAPACIT

z GROUPE DONT
CENTRE SEULEMENT LE
‘ D'INTERETSTABLE THERAPEUTE 1
AETEVU

0,9%

CAPACITE PROFESSQNNELLE AMELIOREE

‘ PEU D'ANXIETE
@ caPACITE DAUTONOME AMELIOREE
CENTRE, ACTIVITE PROFESSIONNELLE CONTINUE
D'INTERET
BEAUCOUP VIE RELATIONNELLE AMELIOREE
GROUPE DONT
SEULEMENT LE

PATIENT A ETE VU TOLERANGE ANXIETE BONNE

BON INSIGHT

DEPRESSION

VERS UNE AMELIORATION

. Différents types de populations

‘ ltems d'aggravation et d'amélioration ayant le plus contribué
aux deux axes factoriels

O Type de traitement



186 Santé mentale au Québec

de crise et dont seul le patient a été vu (N=10), en 1’absence de thérapeute
désigné par lui-méme.

La tendance a I’aggravation est marquée pat ’incapacité de tra-
vailler, associée a la dégradation des relations avec 1’entourage et 4 une
faible motivation pour la psychothérapie.

AT’inverse, ceux qui ne suivent pas de traitement a I’heure actuelle
se catactérisent par une amélioration de leur capacité professionnelle et
par la densité de leurs centres d’intéréts. Ce bon fonctionnement de la
vie sociale est 1lié a une amélioration de leur statut mental, associée a
une meilleure tolérance a 1’anxiété, & 1’absence de signes de dépression
et a leur bonne capacité d’insight.

L’insertion dans la vie socio-professionnelle, associée & une amé-
lioration du fonctionnement symptomatique, représente bien I’enjeu
d’une évolution positive a long terme. Il faut toutefois obsetrver la
complexité des facteurs en présence et les interrelations de ces facteurs.
En opposant les patients qui restent sur le marché du travail a ceux qui
en sont exclus, ou en opposant ceux dont les symptémes d’anxiété ou
de dépression se sont améliorés a ceux dont les symptémes sont plus
loutds, on réduit la diversité des fonctionnements sociaux et symptoma-
tiques sur laquelle s’appuient les actions thérapeutiques.

De la méme fagon, faire des corrélations entre ces variables, qui
reposent sur des niveaux différents du fonctionnement personnel et
social, appauvrit la complexité du matériel clinique. Aussi est-il néces-
saire, dans ce type de recherche clinique, d’isoler les concepts d’articu-
lation, mais non de réduire le matériel clinique a des référentiels qui
traduisent les présupposés disciplinaires.

En tenhant compte de ces facteurs de prédestination bien connus en
psychiatrie, le r6le structurant du type de traitement suivi ou non par le
patient deux années plus tard constitue 1’élément prioritaire que va
souligner I’analyse classificatoire.

5. Etude du processus de décision: les résistances au traitement

A partir de cette analyse graphique, nous avons fait une analyse
classificatoire par types afin d’identifier différents profils de change-
ment selon une hiérarchisation de ces facteurs. Cette analyse, appliquée
aux 59 cas étudiés, conduit aux regroupements suivants:

— 10 patients vivent chez eux sans aide thérapeutique psychiatrique.
Leur évolution tant psycho-sociale que symptomatique est plutdt
positive (soit une personne sur six au total).
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Tous les autres groupes, deux années aptés, suivent des traite-
ments, soit en pratique privée, soit en milieu psychiatrique extra-hospi-
talier.

— Pour 11 de ces patients, seul le thérapeute a été rencontré, car
ceux-ci ont refusé de répondre. Leur état de santé est plutdt sta-
tionnaire, avec une grande diversité de situations personnelles et
sociales.

Nous avons pu tencontrer 38 dyades patient-thérapeute, soit:
— 9 patients dont 1’état de santé s’est amélioré;
— 25 patients dont 1’état de santé est demeuré stationnaire;
— 4 patients dont 1’état de santé s’est dégradé.

Dans un suivi sur deux années, il faut souligner la valeur discrimi-
nante de la source d’information; celle-ci produit les éléments qui vont
servir a établir 1’évaluation. Il est utile aussi de rappeler la diversité et
la complexité des facteurs en présence, qui structurent ces mesures
globales d’évolution: complexité des facteurs d’adaptation psycho-so-
ciale et des facteurs inter-subjectifs, symptomatiques et d’alliance thé-
rapeutique aux liens trés diversifiés.

On a ainsi pu étudier si les différents indices de mise en place du
traitement (processus en deux modules avec une pluralité de formes de
traitement, qui est expliqué & ’annexe B) ont influencé ou non les
différents types d’évolution. Dans le tableau 3, seuls ont été retenus les
poutcentages élevés de compliance entre les différents indices de trai-
tement. Le choix des scotes les plus élevés (indication des scores a
rapporter a 100 % du total de chaque groupe) va permettre d’évaluer la
fiabilité prédictive de ces différents indices. En effet, ces instruments
standardisés, issus des travaux d’évaluation des résultats des psychothé-
rapies, mesurent différentes dimensions des processus interactionnels
du travail de crise. Dans 1’estimation méme de 1’évolution de ce traite-
ment, sont déja inclus des prédicteurs de 1’évolution a long terme. A
I’inverse, des scores faibles ou nuls & ces différents indices constituent
des barriéres au traitement, qui nuisent a I’évolution positive a long
terme.

La dyade thérapeute-patient dont I’état de santé s’est dégradé est
celle dont la compliance entre tous les indices de traitement est la plus
faible, voire inexistante. En dépit de la faiblesse de ce groupe (N=4),
aucun de ces patients n'a pu obtenir un score élevé a 1’ajustement aux
conditions de mise en place du traitement (indice de conformité, de 0 a
6), aux transformations consensuelles de la demande et des symptomes
a la fin de l’interaction de crise (indice de réussite, de 0 a 5), au
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TABLEAU 2

Fiabilité prédictive du processus d’interaction-intervention de
crise sur les types d’évolution sur deux années

Type d’évolution sur deux années N=59

Evolution Evolution Evolution Evolution Evolution

positive positive stabilisée dégradée  stationnaire
Variables de patient dyade thérapeute
traitement seulement patient- seulement
thérapeute
N-10 N-9 N-25 N-4 N-11
Indice de
conformité au
traitement
élevé 50,0 33,3 32,0 — 36,4

Indice de réussite a
la fin de 1’interaction
élevé 80,0 44,4 32,0 — 54,5
Indice d’adhésion
au traitement
élevé 70,0 44,4 16,0 — 27,3
% de la population
ayant suivi jusqu’a
1a fin I’intervention
de crise 60,0 44,0 32,0 —_ 27,2

développement de 1’estimation de la qualité globale du processus psy-
chothérapeutique (indice d’adhésion, de 0 a 5). Pour aucun de ces
patients, le clinhicien n’a estimé la mise en place du traitement possible
ou probable. Les raisons en sont variées; toujours est-il que, dans les
quatre cas observés, on a considéré certaines batriéres comme infran-
chissables pour la mise en place du traitement de crise.

A I’opposé, le groupe de patients dont le traitement ne révéle
aucune évolution positive est celui qui cumule les scores les plus élevés
a tous les indices de traitement: 8 sur 10 ont déja évolué favorablement
a la fin de I’interaction de crise (80 % ont un score élevé de réussite) et
6 sur 10 ont poursuivi le traitement jusqu’a la fin de I’intervention.
Autrement dit, des scotres élevés aux différentes mesures lors du travail
de crise sont des indicateurs de la fiabilité prédictive du modéle de crise.

La mise en place dans le temps d’actions thérapeutiques aux
objectifs différents mais complémentaires nécessite un programme de
traitement précis et fiable qui tienne compte a la fois des ressources
thérapeutiques des équipes soignantes et des ressources du patient ainsi
que des possibilités de ruptures volontaires ou non du traitement.
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En construisant souvent les traitements en psychiatrie comme une
boite noire, on occulte les processus de décision et la complexité de la
mise en place de la gamme de traitements dont disposent les équipes
soignantes. De la méme fagon, on minimise les barriéres au traitement
qui provoquent, en cours d’intetvention, des ruptutres ou des abandons
de traitement.

A partir de cette bréve analyse des processus de décision, on
comprend mieux les problémes théoriques et méthodologiques que
posent 1’évaluation et le suivi de programmes complexes de traitement
comme celui de la crise, comprenant tout autant des modules psycho-
thérapeutiques que médicamenteux. Deux dimensions déterminantes
émergent:

1) Un processus de sélection lié a tous les facteurs sociaux et
intersubjectifs qui entrent en jeu de fagon complexe et que 1’on ne peut
réduire a des éléments aussi simples que la position sur le marché du
travail, 1’autonomie, I’anxiété globale, ete.

2) La constitution des profils de suivi aux logiques diverses, dont
la source d’information est démontrée de maniére privilégiée dans cette
étude. Il faut insister sur la fiabilité prédictive des indices de traitement
sur les types d’évolution deux années aptrés. En effet, en 1’absence de
«témoin introuvable, ces indices de traitement permettent de juger de la
fiabilité sur la prévision a long terme du jugement clinique formulé dans
des circonstances institutionnelles précises et par rappott & une politique
de soins donnée. Sans cette analyse contextuelle, toute évaluation perd
de sa valeur pronostique.

6. Intérét et dérapages possibles de la démarche évaluative en
recherche clinique

Le modéle de crise a été utilisé pour souligner a la fois I’intérét et
les dérapages possibles des démarches évaluatives. Si le bien-fondé de
ce modele est certain, les risques de simplification conduisent le plus
souvent a réduire la pratique psychiatrique. Or, les traitements proposés
sont complexes et sont soumis & de multiples aléas de temps, d’avis
contradictoires et de différents niveaux d’exigences des pattenaires en
présence. Glick et al., (1978, 1979) ont déja souligné la nécessité
d’utiliser de multiples soutces d’information, des instruments variés
tenant compte a la fois de facteurs objectifs et subjectifs, individuels ou
de groupes. De plus, les études de suivi en psychiatrie doivent proposer
des méthodologies adaptées a la spécificité des objets construits de
recherche.
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La logique des rapports entre les différentes variables reproduit des
systémes de liaisons ouvertes, liaisons dont on a montré la relation avec
certaines des dimensions des axes du suivi (symptomatique, socio-pto-
fessionnel, diagnostique, etc.). Les relations entre ces différents axes
sont faibles et trés lides aux notmes et aux jugements des évaluateurs.
Aussi est-il indispensable d’équilibrer, dans toutes les démarches éva-
luatives, les différents niveaux d’évaluation avec des méthodologies
fiables et rigoureuses pour étudier les caractéres hyperdéterminés mais
aussi dynamiques des évolutions cliniques a long terme.

Autrement dit, le probléme-clé de 1’évaluation est celui des métho-
dologies qui permettent d’articuler les évolutions probables et les évo-
lutions observées selon les différents points de vue, enracinés dans des
lieux d’action différents. Les mesures d’efficacité par rapport a des
objectifs déterminés passent par des méthodologies rigouteuses et com-
plexes, qui tiennent compte a la fois de la demande du patient, du
contexte social et cultutel dans lequel s’insére cette demande, et des
multiples formes de réponses des cliniciens, eux-mémes inscrits dans
des contextes institutionnels donnés.

Sans cet effort théorique et méthodologique, la démarche évalua-
tive ne pourra que déformer et réduire la pratique psychiatrique actuelle;
et elle ne pourra pas non plus acquérir un réel statut scientifique.

7. Aspects éducationnels et maturatifs de la situation de crise

Le modéle de la crise proposé par Caplan mettait beaucoup I’accent
sur les aspects préventifs, en insistant en amont sur ses aspects adapta-
tifs. En contextualisant le traitement de crise & la spécificité institu-
tionnelle genevoise des années 1990, Andreoli a davantage développé
les aspects éducationnels et maturatifs propres a la spécificité des
approches psycho-dynamiques et de thérapie institutionnelle. Cette né-
gociation «a chaud» de la demande permet de débloquer nombre de
situations psycho-pathologiques et de résistances institutionnelles. En
favorisant le rdle actif de 1’entourage et en aidant certains patients a
mieux se réappropriet le sens de leur histoire a travets cette situation de
désordre, on instaure une conception plus dynamique et plus interper-
sonnelle de ces ensembles de troubles. Toutefois, au niveau macrosocio-
logique, les limites de cette approche sont évidentes, puisque sont
sélectionnés les patients les plus aptes socialement et personnellement
a résoudre leurs difficultés.

En approfondissant 1’analyse du processus et en recherchant les
moments forts de cette succession de décisions, plusieurs résultats
moyens ont émergé. L'urgence psychiatrique doit étre différenciée du
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dispositif de crise, a la fois dans ses aspects institutionnels et cliniques.
Les effets a long terme des urgences testent plus problématiques.

AYintérieur du dispositif institutionnel de crise-continuité, le suivi
sur deux années a montré le tole positif du traitement de ctise a condition
qu’il puisse étre complétement achevé. Les variables qui concourent a
sa mise en place et 4 son fonctionnement dans le temps ne dépendent
pas seulement de I’employé clinique. Beaucoup de thérapeutes sont
favorables a I’insertion sociale du patient et du processus psycho-théra-
peutique qui peut étre mis en place pour lui et avec lui.

ANNEXE A
Programme d’intervention de crise
Le plan de traitement prévoyait I’application de deux modules:

Premier module (environ une semaine), ou interaction de crise:
ce module se propose d’assurer une évaluation dynamique du patient,
de fixer des objectifs de traitement ainsi que de négocier un contrat
thérapeutique & travers une interaction étendue avec le patient et son
entourage. Il comporte les éléments therapeutiques suivants:

a) séances d’intervention familiale (si la famille est accessible);

b) séances de thérapie individuelle, intensive, de type «soutien»;
¢) «problem solving» centré sur les conflits interinstitutionnels;

d) thérapie de milieu;

e) traitement médicamenteux, si nécessaire.

Ce premier module a été adapté pour étre mis en place au niveau
de deux unités constituant le «dispositif de crise» du secteur, c’est-a-dire
I'unité hospitaliére et le centre de crise (Centre de thérapies bréves).

Deuxiéme module (a peu prés six semaines), ou intervention de
crise: c’est une forme plus structurée de traitement, qui implique:

a) unencadrement extra-hospitalier au niveau du Centre de thérapies
bréves;

b) uneintervention psychothérapeutique & durée limitée (familiale ou
individuelle) de type interactionnel, interprétatif ou de soutien;

¢) une thérapie de milieu etfou un traitement médicamenteux, si
nécessaire.
Diagnostic DSM-III-R

Deux cliniciens expérimentés et indépendants, qui n’ont pas pris
part a 1’évaluation du suivi, se sont chargés d’évaluer le diagnostic
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DSM-III-R axes I et I, aprés avoir vérifié I’existence d’une base-line
de fiabilité interjuge acceptable.

ANNEXE B

Instruments d’évaluation

Un bilan d’évaluation clinique (B.E.C. 3, Gérin, 1988) a été rempli
pour chacun des 78 patients au début et 2 la fin du traitement de la crise.
On a eu recours a nouveau, lors du suivi deux ans plus tard, a cet
instrtument, dérivé de l'indice pronostique pour les psychothérapies
d’Auerbach, du B.P.R.S. et de I’Echelle de Montgomery. Il comprend
63 éléments donnant chacun lieu a une évaluation en cing points. Il
permet d’évaluer la symptomatologie, 1’alliance thérapeutique, 1’adap-
tation sociale prémorbide, la structure de la personnalité, ainsi que
I’histoire clinique et psychopathologique du patient. Un nombre impor-
tant d’informations concernant les modalités de la rencontre institu-
tionnelle (adresse, statut médico-légal a I’entrée, etc) et des données
socio-démographiques ont été récoltées au moyen d’un questionnaire et
des dossiets cliniques.

Lors du premier entretien clinique, a la fin de 1’interaction de crise
et 4 Ia conclusion du traitement de la crise, le clinicien responsable a
rempli un questionnaire destiné a enregistrer de nombreuses informa-
tions sur les modalités de développement de 1'interaction/intervention
de crise, ainsi que les décisions et les jugements cliniques établis. A
partir de ces questionnaires, 1’équipe a congu, en s’inspirant des mé-
thodes d’évaluation des résultats des psychothérapies, des instruments
standardisés destinés a mesurer plusieurs dimensions du processus in-
teractionnel qui se dégage au cours de 1’interaction/intervention de crise:

— Indice de conformité, de 0 & 6, mesurant I’ajustement a tous les
éléments du cadre de traitement;

— Indice de réussite a la fin de 1’interaction de crise, de 0 a 5,
mesurant les transformations consensuelles de la demande et des
symptomes a la fin de I’interaction de crise;

— Indice d’adhésion de 0 & 5, mesurant 1’estimation de la qualité
globale du processus psychothérapeutique, la réactualisation et la
focalisation du probléme;

— Indice de poursuite jusqu’a la fin de I'intervention de crise.
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ABSTRACT

In psychiatry, request to evaluate treatments are increasingly frequent.
Based on a Geneva research project dealing with the evaluation of crisis
treatment and its follow-up over a two-year period, the authors examine the
various steps involved in the evaluation of treatment prescription and follow-
up, from the theoretical and methodological points of view.



