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Abréviations  

AAIDD : American Association on Intellectual and Developmental Disabilities 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

CSS : Conseil Supérieur de la Santé 

DD : Double Diagnostic 

DM : Déficience Mentale 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux) 

HP : Hôpital Psychiatrique 

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Économique 

PM : Pathologie Mentale 

SPHG : Service Psychiatrique en Hôpital Général 

TC : Troubles du Comportement 

  



Lexique 

❖ Comportement adaptatif : « terme largement indéfini reprenant les déficiences dans la 

maturation, l’apprentissage et l’adaptation sociale. Il est caractérisé par l’ensemble des 

compétences conceptuelles (p. ex. le langage, la lecture, l’écriture…), sociales (p. ex. les 

relations interpersonnelles, l’estime de soi…) et pratiques (p. ex. les activités et les 

activités instrumentales de la vie quotidienne) » (1). 

❖ Diagnosis overshadowing : biais présent lors de la réalisation de l’examen clinique de la 

personne où on impute à cette dernière un comportement, des pensées ou des 

sentiments inhabituels à l’identité de l’individu et non à une pathologie mentale (2). Une 

autre définition reprend la tendance des praticiens à négliger les symptômes de 

problèmes de PM dans le groupe de patients ayant une DI et à les attribuer à ces 

derniers (3). Ce biais « affecte négativement l’exactitude des jugements sur la PM 

concomitante chez les personnes souffrant de retard mental et de PM » (4) et la 

personne reçoit alors un traitement inapproprié ou différé en raison de la mauvaise 

attribution de ses symptômes (5). (6,7) 

❖ Pathologie mentale : « ensemble de perturbations ayant lieu sur le plan de la pensée, 

sur le plan émotionnel et/ou comportemental traduisant un trouble psychologique, 

développemental ou biologique des fonctions mentales » (8,9). 

❖ Trouble du comportement ou comportement défi : « action ou ensemble d’actions 

jugées problématiques car s’écartant des normes sociales, culturelles ou 

développementales et étant préjudiciables à la personne sur sa qualité de vie ou sa 

sécurité physique (ou celle d’autrui) ou à son environnement. Un trouble du 

comportement est jugé grave dès lors qu’il met en danger, que ce soit de manière réelle 

ou potentielle, l’intégrité physique et/ou psychologique de la personne, d’autrui ou de 

l’environnement ou dès lors qu’il compromet sa liberté, son intégration ou ses liens 

sociaux » (10–13).  



Résumé 

INTRODUCTION : L’accompagnement des patients double diagnostic en unité hospitalière 

psychiatrique demande une prise en charge thérapeutique adaptée à leur pathologie. Cette 

réponse thérapeutique prend en considération non seulement la médication mais aussi tout 

ce qui englobe cette dernière comme l’équipement (matériels et outils), les connaissances 

de la pathologie,… L’objectif de cette étude a pour but de comprendre les difficultés et les 

freins éprouvés pour la prise en charge des patients double diagnostic par les professionnels 

de la santé selon leurs expériences vécues au quotidien. Cette recherche a comme objectif 

secondaire d’émettre des pistes de solution en fonction de leurs besoins réels.  

MATERIEL ET METHODES : Une étude qualitative de type phénoménologique a été réalisée 

auprès de 36 acteurs de la santé dans 5 hôpitaux qui accueillent ce type de patientèle dont 

un spécialisé dans le double diagnostic. Les entretiens se sont déroulés à l’aide d’un guide 

d’entretien sous forme d’entretiens focus groupe semi-dirigés. 

RESULTATS : Les résultats indiquent divers freins rencontrés par les professionnels de la 

santé dans la prise en charge des patients DD. Certains peuvent avoir un impact direct sur 

d’autres et ainsi apporter son lot de difficultés en cascade. Quelques facilitateurs ont 

également été soulignés durant les entretiens mais s’avèrent être bien moins nombreux que 

les difficultés éprouvées. Les éléments réunis ont contribués à l’élaboration de demandes et 

de recommandations adaptées à leur travail du quotidien. 

CONCLUSION : L’exploration des expériences des participants a permis non seulement de 

mettre en avant les différentes difficultés rencontrées au quotidien dans la prise en charge 

des patients double diagnostic mais également de souligner certaines forces dans leur 

travail. Cette recherche a aussi permis d’envisager des pistes de solution adaptées, ou du 

moins d’améliorations possibles, pour permettre une meilleure prise en charge du patient 

DD et ce selon le point de vue de personnes travaillant sur le terrain et au quotidien avec 

eux. Afin de mettre en place une partie des améliorations nécessaires sur plusieurs niveaux, 

il est recommandé de poursuivre les demandes auprès des politiques dans le cadre d’une 

prise de conscience de leurs besoins et d’actions à établir.  

MOTS-CLES : Etude qualitative – Double diagnostic – Prise en charge hospitalière – Besoins - 

Bruxelles 

 



 

 
 

Abstract 

INTRODUCTION : Supporting patients with a dual diagnosis in a psychiatric hospital unit 

requires therapeutic management adapted to their pathology. This therapeutic response 

takes into account not only medication, but also everything that goes with it, such as 

equipment (materials and tools), knowledge of the pathology, etc. The aim of this study is to 

understand the difficulties and obstacles encountered by healthcare professionals in caring 

for patients with a dual diagnosis, based on their day-to-day experiences. The secondary aim 

of this research is to suggest possible solutions based on their actual needs. 

MATERIAL AND METHODS : A qualitative phenomenological study was carried out with 36 

healthcare professionals in 5 hospitals that receive this type of patient, including one 

specialising in dual diagnosis. The interviews were conducted using an interview guide in the 

form of semi-directed focus group interviews.  

RESULTS : The results indicate various obstacles encountered by healthcare professionals in 

the management of DD patients. Some of these can have a direct impact on others, creating 

a cascade of difficulties. A number of facilitators were also highlighted during the interviews, 

but these proved to be far fewer in number than the difficulties encountered. The 

information gathered contributed to the development of requests and recommendations 

adapted to their day-to-day work. 

CONCLUSION : Exploring the participant’s experiences not only highlighted the various 

difficulties encountered on a day-to-day basis in caring for patients with a dual diagnosis, but 

also highlighted certain strengths in their work. This research has also enabled us to consider 

possible solutions, or at least possible improvements, to enable better care for DD patients, 

from the point of view of people working in the field with them on a daily basis. In order to 

be able to implement some of the improvements needed on several levels, it is 

recommended that we continue to ask politicians to be aware of their needs and the actions 

to be taken. 

KEYWORDS : Qualitative study - Dual diagnosis - Hospital care - Needs - Brussels 
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1. Préambule 
La notion de « double diagnostic » se réfère à la présence concomitante d’une déficience 

mentale et d’une pathologie mentale. Un changement de paradigme a eu lieu ces dernières 

années où, s’il était considéré avant que les personnes atteintes de DM ne pouvaient souffrir 

de PM, il est dorénavant reconnu qu’il s’agit de deux pathologies dissemblables et que ces 

personnes peuvent à la fois souffrir de DM et d’une PM. Plusieurs études ont pu démontrer 

que les personnes atteintes de DM sont davantage susceptibles de présenter une PM.  

Malgré cette reconnaissance, il est encore difficile pour ces personnes de trouver une offre 

de soins adaptée à leurs besoins. Or, les personnes présentant une DM possèdent les 

mêmes droits et besoins que n’importe qui. Dès lors, elles doivent pouvoir bénéficier comme 

toute autre personne d’une prise en charge adaptée et également pouvoir bénéficier de tous 

les services qui sont mis à la disposition de la population. Actuellement, notre pays n’est pas 

à même de pouvoir répondre de manière efficace à ce type de patientèle par manque de 

moyens. Ce manque sera développé tout au long de ce travail. Il existe en Belgique des 

différences de pratique selon la région dans laquelle on se situe mais c’est à Bruxelles1 que 

se trouve la problématique la plus importante.  

Travaillant comme infirmière depuis 8 ans au sein d’un hôpital psychiatrique, il m’est arrivé 

ainsi qu’à mes collègues d’être confrontée à cette problématique où une réponse commune 

en ressortait : nous étions dépassés non seulement par la prise en charge mais également 

par le suivi de la personne. Ainsi, lorsque ce sujet m’a été proposé, il a fait écho à mon travail 

et je m’y suis directement intéressée pour ma pratique professionnelle et pour permettre de 

mettre en lumière ce qui fait actuellement défaut dans les soins de santé pour prendre en 

charge le plus efficacement possible les personnes atteintes de DD.  

Le but de ce travail est :  

a) d’évaluer les moyens mis à la disposition à l’heure actuelle de différents services de 

psychiatrie et de service DD pour la prise en charge de patients DD ;  

b) d’évaluer les connaissances et les ressentis des personnes face à cette pathologie et  

c) de mettre en évidence les besoins et ressources manquants nécessaires pour améliorer 

leur prise en charge du point de vue du personnel soignant.   

 
1 Lorsque l’on évoque Bruxelles, on parle des 19 communes qui composent la région Bruxelles-Capitale.  
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2. Introduction 

2.1  Définitions  

a) Santé mentale et pathologie mentale 

Selon l’OMS, la santé mentale est définie comme « un état de bien-être dans lequel une 

personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail 

productif et contribuer à la vie de sa communauté et non uniquement l’absence de trouble 

mental » (14). À partir de cette définition, il est possible de définir la santé mentale comme 

un équilibre dynamique entre différents déterminants de santé qu’ils soient de l’ordre 

individuel comme la spiritualité, l’état physique et émotionnel… ou communautaire comme 

le soutien social ou environnemental que l’individu tend à maintenir (15).  

Par conséquent, la pathologie mentale est un ensemble de perturbations affectant les 

processus de pensée, les sentiments et les conduites d’une personne, provoquant une 

souffrance psychique qui peut se répercuter sur des difficultés d’intégrations sociale et 

professionnelle mais aussi des difficultés à prendre soin de sa santé (8,9,16). 

b) Déficience mental 

La DM est définie par l’AAIDD comme « caractérisée par des limitations significatives du 

fonctionnement intellectuel et du comportement adaptatif se manifestant dans les habilités 

conceptuelles, sociales et pratiques. Cette incapacité survient avant l’âge de 18 ans » (17). Le 

DSM-5 (8) et le CIM-11 (18) rejoignent cette définition et, avec l’AAIDD, établissent une liste 

de 3 critères diagnostiques identiques : 

• « Un fonctionnement intellectuel déficitaire comparativement à la moyenne. Ces 

fonctions intellectuelles reprennent le raisonnement, l’apprentissage… ; 

• Des limitations significatives des performances du comportement adaptatif. Par ce 

dernier, on entend les habilités sociales, conceptuelles et pratiques qui permettent à la 

personne de fonctionner de manière autonome au quotidien ;  

• L’apparition de ces déficits durant la période du développement, soit avant 18 ans » 

(13,16,19).  

4 degrés de sévérité de DM sont référencés et évalués principalement en fonction des 

capacités adaptatives de la personne et, dans une moindre mesure car n’étant pas le seul 

élément déterminant, du quotient intellectuel (annexe 1).  
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La DM a une causalité multifactorielle dépendante non seulement du moment de 

l’apparition (pré, péri ou postnatal) mais également le type d’étiologie (biomédicales, 

sociales, comportementales et éducationnelles) (20) (annexe 2).  

c) Double diagnostic 

Le double diagnostic est défini comme la cooccurrence d’une déficience mentale et d’une 

pathologie mentale (16) et/ou de trouble du comportement que l’on nomme également 

comportement défi (voir lexique).  

2.2 Prévalence 
La déficience mentale touche actuellement entre 1 et 3% de la population générale dont 

approximativement 80% d’entre eux ont une forme légère, près de 12% présentent une 

déficience mentale modérée et environ 7% sont affectés par une forme grave (21). Ces taux 

varient non seulement en fonction de l’âge (augmentent avec l’âge), du sexe (prévalence 

plus importante dans la population masculine) et du contexte socio-économique (10,22).  

Il était considéré autrefois que les personnes atteintes de DM étaient incapables d’avoir une 

PM concomitante et, si un trouble du comportement apparaissait, il était établi comme 

étant dans la continuité des effets causés par la DM (23). À l’heure actuelle, il est prouvé que 

la PM et la DM sont deux pathologies différentes et que toute personne atteinte d’une DM 

peut également souffrir d’une PM (24). Il a été observé que les personnes atteintes de DM 

présentent une vulnérabilité face à d’autres problèmes de santé dont davantage de PM et 

de troubles du comportement. 

À la lecture de différents articles (24–26), il apparaît que l’estimation du taux de prévalence 

de personnes ayant un DD diffère de manière importante en fonction de divers éléments. Le 

premier d’entre eux concerne le « diagnosis overshadowing » où « les caractéristiques 

même de la DM, et plus particulièrement les limitations des capacités communicatives, 

empêcheraient de détecter les symptômes d’une PM »(25). Les éléments pouvant 

également influencer les taux de prévalence réels sont en lien avec la méthodologie, 

l’échantillon et les mesures d’évaluation qui sont utilisés (27). Enfin, un dernier élément mis 

en évidence est « la relation observée entre les TC et les PM qui peut être influencée, par 

exemple, par des facteurs liés au type de PM, au type et à la gravité des TC, au degré de DI et 

au type de conditions ou de parcours de vie (exemple : pauvreté, négligence affective et 

pédagogique,… (28)), des facteurs variant d'une étude à l'autre » (27).  
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Néanmoins, les auteurs se rejoignent sur une même conclusion : le risque de présenter une 

PM est 3 à 4 fois supérieur pour une personne atteinte de DM comparativement au taux de 

prévalence de la population générale (29). 

2.3 Etat des lieux 

a) Financement  

L’un des problèmes qui se posent est le morcellement des compétences entre le secteur de 

la santé, de la déficience mentale ainsi que celui de l’éducation qui induit dès lors une autre 

problématique, celle du financement (25). En effet, celui-ci est des plus complexes et 

notamment pour les structures souhaitant prendre en charge les patients DD dans le secteur 

hospitalier. En effet, la répartition des compétences en Belgique dans les différentes entités 

influence le moyen de financement. Si le secteur de la DM, et par extension le secteur du 

handicap, fait partie des compétences exercées par les communautés, le secteur de la santé 

(donc la PM) fait partie quant à lui des compétences exercées par les régions et le fédéral.  

En plus de ces différents éléments, force est de constater que la répartition des pouvoirs ne 

se fait pas de la même manière en Flandre, en Wallonie ou encore dans la région Bruxelles- 

Capitale. Si dans le sud du pays les pouvoirs imputés aux communautés et aux régions sont 

bien distincts, la Flandre quant à elle voit ses compétences communautaires et régionales 

regroupées (30).  

Se renvoyant les responsabilités d’un secteur à l’autre, il est dès lors difficile pour les 

institutions d’obtenir le financement nécessaire pour octroyer des soins de qualité auprès de 

personnes souffrant de DD. Certaines institutions, comme le Centre Hospitalier Jean Titeca à 

Bruxelles, ont permis l’ouverture d’un service sur base de fonds propres mais il est évident 

que ce type de financement n’est pas à la portée de tous et freine ainsi beaucoup 

d’établissements (16).  

En ce qui concerne le financement de la psychiatrie et plus particulièrement au niveau des 

HP et SPHG, ceux-ci « reçoivent comme principales sources de financement le Budget des 

Moyens Financiers (BMF), les honoraires des médecins, des dentistes et de certaines 

catégories du personnel soignant et paramédical, les forfaits INAMI, les produits 

pharmaceutiques et assimilés, les suppléments de chambre ainsi que la quote-part patient » 

(31). Le BMF est sous-divisé en trois catégories : la catégorie A reprenant la couverture des 

frais et des charges d’investissements (mobiliers et immobiliers, appareils techniques…), la 

partie B liée à la couverture des frais de fonctionnement (services communs, services 
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cliniques, frais de fonctionnement de certains services…) et la partie C qui correspond à la 

réalisation des corrections de paiements des frais de la partie B (32–34).  

Les HP bénéficient d’un budget distinct dans le BMF (35) qui est établi en fonction de « la 

structure et du nombre de lits agréés, les quotas de journées d’hospitalisation et les taux 

d’occupation » (33). Les SPHG, quant à eux, reçoivent un financement spécifique des 

hôpitaux généraux (33,35). Néanmoins, comme il s’agit de psychiatrie, seuls les lits agréés 

servent de base à leur financement (36).   

b) Nombre de places et services spécifiques 

Si la Belgique est le pays d’Europe et un des pays de l’OCDE possédant le plus grand nombre 

de lits psychiatriques (1,41 lits psychiatriques pour 1.000 habitants (annexe 3) (37,38), il n’en 

reste pas moins que la région de Bruxelles-Capitale possède, par rapport aux autres régions, 

une offre psychiatrique inférieure au reste du pays et se retrouve dès lors desservie en 

terme de lits (25). Selon le SPF Santé publique, la Belgique se compose de 51 hôpitaux 

psychiatriques et 67 services psychiatriques au sein des hôpitaux généraux pour un total de 

118 hôpitaux (34). Au niveau de la répartition du territoire, la Flandre comporte 29 HP et 35 

SPHG, la Wallonie compte 16 HP et 21 SPHG tandis que la région de Bruxelles-Capitale 

totalise 6 HP et 11 SPHG. La répartition des lits en fonction des établissements et de la 

région diffère (voir annexe 4)(34).   

Selon les chiffres datant de 2013, 50.000 personnes seraient atteintes de DD en Belgique 

(39) et seuls quelques services spécifiques DD existaient, tous en Wallonie :  

❖ Une unité à la Clinique Psychiatrique Saint Bernard à Manage ; 

❖ Deux unités à la Clinique Neuro Psychiatrique Saint-Martin à Dave ;  

❖ Deux unités au Centre Régional Psychiatrique les Marronniers à Tournai ; 

❖ Une unité au Centre hospitalier Psychiatrique Chênes aux Haies à  Mons ; 

❖ Une unité à la Clinique Psychiatrique des Frères Alexiens à Henri Chapelle à Liège. 

Toutes ces structures fonctionnaient sur fonds propres. Il y avait également possibilité de 

quelques places dans les SPHG dans les Cliniques du Beau-Vallon à Namur et Saint-Jean-de-

Dieu à Leuze-en-Hainaut.  

Lorsqu’on analyse la situation actuelle, même si certaines institutions ont maintenu leur 

offre comme Saint Bernard, les Marroniers ou le Chêne aux Haies, on constate cependant 

une réduction des possibilités d’hospitalisation : Saint-Martin passe de deux à une seule 

unité spécifique, Henri Chapelle attribue exclusivement ses lits aux patients de la région de 
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Liège, la fermeture prochaine de la possibilité d’hospitaliser les patients DD à Beau Vallon et 

une frilosité affirmée à Saint-Jean-de-Dieu. Ces structures travaillent toujours sur fonds 

propres, raison de leur diminution en nombre et/ou de leur disponibilité. Pour l’ensemble de 

la Région Bruxelles-Capitale, une unité de 7 lits dédiés aux patients souffrants de DD au 

Centre Hospitalier Jean Titeca a ouvert ses portes. Néanmoins, ces lits sont intégrés dans un 

service qui accueille également d’autres pathologies mentales, ce qui est un frein pour une 

prise en charge optimale. Cette faible possibilité de prise en charge spécifique est accentuée 

par le refus systématique de certains hôpitaux Bruxellois de prendre en charge ces patients2.   

c) Connaissances de la pathologie 

La prise en charge de ces patients demande une formation spécifique de la part des 

différents intervenants afin de pouvoir travailler en collaboration avec le patient. Les 

qualifications doivent être particulièrement importantes en ce qui concerne la 

communication avec le patient et qui va bien plus loin que le langage verbal (25). Dans les 

équipes pluridisciplinaires hospitalières, les différents professionnels travaillant dans les 

services de psychiatrie n’ont pas reçu de formation spécifique au DD et, au-delà de cette 

formation, les études de base de type universitaires, supérieures ou autres n’abordent pas la 

problématique ou du moins superficiellement (25). Or, ce manque de connaissance envers la 

pathologie et sa prise en charge peuvent amener différentes problématiques comme 

l’épuisement d’une équipe qui se retrouve démunie, un risque de ne pas prendre en charge 

ou de mettre fin à cette dernière face aux troubles du comportement que peuvent adopter 

ces personnes ainsi que des crises plus importantes alors que la plupart d’entre elles 

pourraient être évitées, et ce de manière significative en connaissant la meilleure manière 

d’intervenir2.  

En ce qui concerne la réalisation d’une formation continue, la formation « Double 

Diagnostic, déficience intellectuelle et problème de santé mentale » permettant l’obtention 

d’un Certificat Interuniversitaire ULB, UNamur et UMons a lieu depuis janvier 2019 et se 

poursuit encore à l’heure actuelle. Elle est plus particulièrement destinée aux personnes 

titulaires d’un Master ou d’un diplôme en médecine et ayant une pratique professionnelle 

auprès des personnes DD. Cette formation peut également être suivie par des personnes 

 
2 Entretien avec E. Peeters, Psychiatre de la CMI Maya, appels téléphoniques et appels visioconférence, 2020. 
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n’étant pas titulaire d’un master mais qui réalisent une valorisation de leur acquis par 

l’expérience (40).  

Pour les institutions, la loi belge ainsi que le code de déontologie des praticiens prévoient 

que les membres du personnel aient  accès à des journées de formation continue dans le but 

de maintenir un niveau de formation selon les évolutions actuelles des professions de santé 

afin d’actualiser leur niveau de compétence. Ces formations sont prioritaires pour faire face 

à la réalité du terrain au quotidien et rejoignent davantage les objectifs de l’institution 

(25,41,42). En ce qui concerne les formations complémentaires, celles-ci, si elles ne sont pas 

indispensables pour les établissements hospitaliers, dépendent de l’acceptation ou du refus 

du comité de concertation de chaque hôpital et ce, en fonction de critères établis par chacun 

d’eux. Aucune loi n’est prévue concernant ces types de formations3.  

d) Offre de soins spécifiques 

1. Réforme des soins de santé mentale 

Les soins de santé ont connu une 6e réforme de l’Etat où une importance est portée sur la 

mise en place de l’article 107 (ou « Projet 107 »), loi relative aux hôpitaux et autres 

établissements de soins. « Cette réforme vise à revoir de manière globale l’offre de soins de 

santé mentale ainsi que son organisation » (43). Cette réforme vise à prévenir autant que 

faire se peut l’hospitalisation des patients et, lorsque celle-ci semble inéluctable, il est 

préférable que celle-ci soit la plus courte possible (34). « Cette loi stipule que « le Roi peut 

prévoir des moyens de financement spécifiques pour permettre, à titre expérimental et pour 

une période limitée, un financement prospectif et programmé des circuits et réseaux de 

soins ». Cela signifie que les hôpitaux peuvent fermer de manière temporaire certains lits 

(gel de lits) sur base volontaire après consultation entre les partenaires du réseau et sous 

réserve de l’approbation des autorités fédérales » (34). Ce gel de lits est réalisé en vue de 

réallouer les budgets pour favoriser une prise en charge de la personne dans son milieu de 

vie selon 5 fonctions (annexe 5 et 6) (44,45). 

Deux éléments se mettent en place. Dans un premier temps, la fermeture de ces lits, et 

notamment les lits chroniques (34,46). Ces fermetures de lits ont notamment eu lieu dans la 

Région Bruxelles-Capitale. Le gel des lits est un problème pour ce type de patientèle qui 

nécessite parfois une hospitalisation plus longue (notamment pour les DM graves) mais 

également plusieurs hospitalisations au cours de leur vie. Il est primordial que des lits déjà 

 
3 Entretien avec un cadre de l’Intercommunale des Soins Spécialisés de Liège et souhaitant garder l’anonymat.  
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présents restent disponibles mais aussi d’en ouvrir de nouveaux pour pouvoir prendre le 

patient en charge dans son ensemble et non uniquement dans la gestion de la crise. Dans un 

second temps, ce gel des lits a induit une libération des membres du personnel qui peut être 

mis à contribution dans le fonctionnement des soins alternatifs comme les équipes mobiles 

réalisant un suivi au domicile ou dans l’intensification de soins résidentiels en HP ou dans les 

SPHG (34). Ainsi, si le renforcement des équipes dans les soins résidentiels et dans les 

services mobiles est un élément positif, déforcer les autres services est un frein pour la prise 

en charge de ces patients notamment dans les lits chroniques.  

2. Composition des équipes de soins 

Les personnes souffrant de DD nécessitent une prise en charge particulière. Ils ont des 

besoins qui leur sont spécifiques notamment en terme éducationnel et ils ont également 

besoin de structures adaptées pour leur permettre de les aider dans la réalisation de leurs 

activités de la vie quotidienne. Pour pallier à leur déficit, des activités à visées 

thérapeutiques doivent pouvoir être mises en place et ce de manière individualisée afin 

d’évaluer non seulement les acquis du patient mais également les difficultés éprouvées, que 

ce soit au niveau développement ou relationnel, et ainsi les aider dans leur apprentissage. La 

prise en charge et le suivi qui doivent être effectués ne doivent pas se limiter uniquement au 

fonctionnement interne du service psychiatrique dans lequel se trouve le patient. Ils doivent 

également permettre de maintenir les liens avec le réseau extérieur et ainsi travailler en 

collaboration (voir point 4 suivant). Cependant, cette prise en charge est plus complexe que 

pour tout autre patient4. En effet, les patients DD doivent « bénéficier à la fois :  

❖ de services spécialisés dans le domaine du handicap ; 

❖ de soins spécialisés en santé mentale et en psychiatrie ; 

❖ de structures spécialisées en psychiatrie des personnes avec une DM ; 

❖ de soins spécialisés présentant une diversité suffisante pour tenir compte la diversité 

clinique et évolutive des PM tout comme de la diversité des DM et des situations 

sociales » (25). 

En termes d’accompagnement professionnel hospitalier dans un service spécialisé, il serait 

bénéfique de pouvoir disposer d’un éventail de métiers pouvant prendre en considération 

l’ensemble des besoins réels du patient. Un travail pluridisciplinaire composé de psychiatres, 

psychologues, infirmiers, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, éducateurs (dans les HP), mais 

 
4 Entretien avec E. Peeters, Psychiatre de la CMI Maya, appels téléphoniques et appels visioconférence, 2020. 



  

9 
 

aussi de logopèdes, orthopédagogues et musicothérapeutes optimiserait la prise en charge  

tant en durée qu’en qualité (25).  

3. Caractéristiques de la prise en charge du patient DD 

Selon le Conseil Supérieure de la Santé, « les personnes doivent être au centre des 

préoccupations en les positionnant dans leur environnement et réseau habituels. Les actions 

devraient toujours être en fonction de la personne et de ses besoins spécifiques : les services 

devraient disposer d’un projet reposant sur des valeurs partagées et une organisation 

pensée en fonction des besoins des utilisateurs (adaptation de l’offre plutôt qu’adaptation à 

l’offre), permettant à chacun de se réaliser, selon ses réelles aspirations » (25). 

Le CSS recommande également que la prise en charge se fasse selon une approche globale 

et donc, en plus de prendre en considération les facteurs développementaux de la personne, 

il faut prendre en compte les facteurs biologiques, psychologiques et environnementaux. De 

plus, il est conseillé de réaliser une évaluation somatique pour un bilan complet et dépister 

une éventuelle pathologie sous-jacente. Les comportements-problèmes doivent être évalués  

de manière large et approfondie dans les contextes dans lesquels ils surviennent afin d’en 

comprendre non seulement le sens,  mais aussi  les  fonctions qu’ils remplissent. 

Le CSS préconise l’utilisation d’outils spécifiques afin d’explorer une pathologie psychiatrique 

car les symptômes d’une PM se manifestent différemment chez les personnes ayant une DM 

comparé à la population générale. De plus, la DM peut masquer ou moduler un symptôme 

psychologique qui ne sera pas reconnu comme faisant partie d’une PM. Dès lors, ce sont les 

« troubles du comportement » qui permettront de mettre en lumière la PM. 

Une approche inclusive et intégrative est vivement recommandée. Si ces deux termes 

semblent similaires, ils sont en réalité distincts l’un de l’autre. Si l’intégration favorise 

l’adaptation de la personne dans un milieu ordinaire (et donc correspondre aux valeurs et 

normes sociales dominantes de la société), l’inclusion quant à elle correspond non 

seulement à l’adaptation de la personne handicapée aux normes et valeurs sociales mais 

aussi à l’adaptation des normes sociales à la personne pour accepter les différences (47,48). 

De plus, la prise en charge de ces patients nécessite une continuité notamment par la mise 

en place de réseau pour maintenir le travail qui a été réalisé au préalable mais aussi de le 

faire évoluer en fonction des besoins du patient dans le temps.   

Un dernier élément important pour le CSS est la qualification des agents qui doit 

correspondre à la prise en charge spécifique des patients DD. Actuellement, il est difficile 
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pour les personnes n’ayant pas reçu la formation adéquate de pouvoir réaliser non 

seulement ces évaluations et ces approches mais aussi d’assurer un suivi, et donc une prise 

en charge adaptée. C’est d’autant plus le cas pour les professionnels travaillant dans un 

SPHG ou en HP car les patients DD ne restent que le temps de la gestion de la crise. De plus, 

l’infrastructure et l’organisation du service, en terme de nombre de travailleurs sur la 

journée et de temps, ne permet pas de pouvoir réaliser les activités avec ce public et ce de 

manière assidue au risque de faire perdre au patient sa progression et/ou ses compétences 

durement acquises ainsi que la perte de repaire de son quotidien. En ce qui concerne les 

professionnels travaillant dans les services dédiés au DD, ne pas avoir réalisé la formation 

peut en l’occurrence être un frein dans la réalisation et le suivi des activités qui nécessitent 

d’être faits à plusieurs reprises pour permettre au patient d’acquérir les compétences 

nécessaires à leur application. La réalisation de la formation continue « DD » permet 

d’acquérir des connaissances plus approfondies sur le domaine, de permettre une réflexivité 

concernant les méthodes qui peuvent être utilisées avec cette patientèle et les adaptations 

qui peuvent être réalisées en cas de nécessité.  

4. Intégration du réseau pour le patient DD 

Mettre en place un réseau de soins autour du patient consiste à favoriser une collaboration 

entre les professionnels de la santé et les acteurs travaillant autour du patient DD pour 

instaurer un trajet de soins individualisé basé sur ses besoins au sein de son lieu de vie. Il 

s’agit donc d’améliorer l’accessibilité des services en créant un réseau qui lui garantit un 

circuit de soins complets qui met en relation tous les secteurs (santé mentale, handicap, 

enseignement, emploi…)(49). Chaque trajet de soins est personnalisé et doit être le plus 

proche possible du patient pour permettre un accès aisé aux services et ainsi ne pas 

« l’isoler » et permettre de prendre en considération « les coopérations et les services 

existants spécifiques à chaque province (dans le cas de Bruxelles, il s’agit de la Région 

Bruxelles-Capitale) » (25). Ce réseau de soins comporte notamment le milieu hospitalier, les 

hôpitaux et centres de jour, les équipes mobiles et ce à court et long terme (annexe 7).  

Au niveau de Bruxelles, la Cellule d’Intervention Mobile Maya (CMI Maya) est un projet 

pilote s’inscrivant dans le « Projet 107 ». Elle a son origine au Centre Hospitalier Jean Titeca 

mais son activité s’étend sur l’ensemble de la région. La CMI accompagne les personnes 

présentant un DD. Son but est d’intervenir dans le milieu de vie de la personne afin d’évaluer 

la situation de la personne, de soutenir la famille et les institutions, de travailler en 
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collaboration avec le réseau afin de trouver des solutions alternatives pour apaiser la 

personne (diminuer les troubles du comportement) et ainsi éviter autant que possible une 

hospitalisation. Lorsque cette dernière est inévitable, comme lors de crises répétées, la CMI 

accompagne le patient durant son hospitalisation en faisant lien avec le milieu de vie et le 

réseau. Elle soutient et propose des pistes de travail aux équipes durant l’hospitalisation 

(16,49,50).  

2.4 Question de recherche 
Le but de cette étude sera de répondre à la question suivante : « Quelles sont les difficultés 

rencontrées lors d’une prise en charge d’une personne DD pour les professionnels de la 

santé dans un service ou une institution psychiatrique spécifique ou non au DD ? »  

La question de recherche principale implique implicitement une seconde : « En fonction des 

différents propos tenus durant les entretiens, quelles seraient les pistes de solution 

envisageables par les professionnels du terrain ? » 

2.5 Objectifs de l’étude et hypothèses  
L’objectif principal de l’étude est de comparer et de comprendre les difficultés mais 

également les freins éprouvés par les professionnels de la santé travaillant dans des 

institutions ou des services psychiatriques adultes qui rendent la prise en charge du patient 

DD complexe.  

Cette étude présente 3 objectifs secondaires :  

❖ Evaluer l’expérience de chacun au travers de leur travail et de leurs représentations 

mentales ; 

❖ Identifier les ressources préexistantes et les manquements encore présents à l’heure 

actuelle pour permettre une prise en charge la plus adaptée pour ce type de patient ; 

❖ Rechercher avec les professionnels de terrain des pistes de solution en fonction des 

éléments et des demandes qui seront apportés lors des entretiens.  

Les hypothèses de cette étude sont les suivantes :  

❖ les professionnels peuvent identifier les difficultés qu’ils peuvent rencontrer lors de la 

prise en charge de patients DD ; 

❖ les professionnels seront capables d’évoquer, à la suite d’entretiens sous forme de focus 

groupe, des pistes de solution qui pourraient permettre une meilleure prise en charge de 

ces patients.  
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3. Matériels et méthodes 

3.1 Type d’étude 
Le travail est réalisé selon une approche qualitative dont la méthodologie qui sera plus 

particulièrement utilisée est celle de l’étude phénoménologique. En effet, à partir de la 

situation expliquée précédemment, le but de la recherche consiste à la construction et à 

l’enrichissement de la compréhension de la problématique étudiée. Une notion importante 

qui permet de sélectionner l’approche qualitative est la réalisation des entretiens semi-

dirigés auprès des intervenants. En effet, chaque personne interrogée va relater sa propre 

perception des choses, son expérience propre de la problématique. Cela signifie qu’il 

n’existe donc pas une seule vérité mais bien un ensemble de vérités qui sont 

complémentaires les unes aux autres, elles ne sont donc pas mises en concurrence. Le but 

de l’utilisation de cette approche est d’appréhender ce qu’il se passe sur le terrain en terme 

de vécu/d’opinion des membres du personnel lorsqu’il se retrouve face à des patients DD, la 

différence entre la littérature et la réalité de terrain,… mais aussi d’observer la manière dont 

émergent ces différentes vérités (51–53).  

L’étude qui est réalisée suit à la fois une méthode inductive et déductive (54). Méthode 

déductive car, suite à des recherches réalisées à partir de la littérature comme des rapports 

ou des articles scientifiques, certaines thématiques ont pu émerger. Certains de ces thèmes 

ont été abordés dans les questions que composent le guide d’entretien mais tous n’ont pas 

été exposés pour permettre aux personnes de faire ressortir d’autres thématiques qui 

pourraient leur sembler importantes. Ainsi, l’étude va se baser sur des thématiques de 

littérature mais elle se laisse ouverte. On peut également dire que cette étude utilise une 

méthode inductive car elle concerne un panel de métiers qui travaillent davantage avec les 

PM qu’avec des DD, une patientèle peu fréquente. Ainsi, ce type de population représente 

un public qui est peu questionné. Il s’agit également d’une problématique qui n’est pas 

véritablement connue et qui est parfois confondue avec un autre type de double diagnostic 

beaucoup plus connu et étudié, celui alliant la pathologie mentale et la toxicomanie. 

3.2 Population étudiée 
Le public cible comporte non seulement le personnel médical mais aussi le personnel 

paramédical d’institutions ayant en leur sein un service de psychiatrie adulte. Afin de 

pouvoir collecter de multiples points de vue et d’avoir le plus de précisions possibles, il serait 

préférable d’inclure plusieurs corps de métiers des équipes de soins qui gravitent autour du 
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patient. En effet, avoir un panel de divers professionnels de la santé permettra non 

seulement une diversité dans les discours et vécus en fonction du poste exercé mais aussi 

une meilleure compréhension du phénomène étudié. On parle d’hétérogénéité de la 

population et, dans le cas présent, on parle d’un échantillonnage de type « raisonné ».  

Deux types d’institutions distinctes ont été retenues pour la réalisation d’une étude 

comparative : être un service DD ou être un service psychiatrique faisant partie d’un hôpital 

général ayant déjà accueilli des personnes DD ou en ayant refusé mais dont la prise en 

charge n’est pas spécialisée dans les soins de ce type de patientèle. Les institutions et les 

services qui seront repris se trouvent dans l’arrondissement de Bruxelles-Capitale.  

a) Critères d’inclusion :  

 Faire partie de l’équipe médicale ou paramédicale : infirmiers(ères) (spécialisé(e)s ou non, 

ayant reçu une formation spécifique au DD ou non), médecins traitant, psychologues, 

psychiatres, éducateurs/éducatrices, aide-soignant(e)s, ergothérapeutes, logopèdes, 

assistant(e)s sociaux,… ;   

 Avoir au moins 2 ans d’ancienneté dans le service ;  

 Avoir été en contact avec des patients DD ou avoir refusé des patients DD au sein du 

service. 

b) Critères d’exclusion : 

Aucun critère d’exclusion n’a été retenu pour la réalisation de l’enquête (autres que ceux 

opposés aux critères d’inclusion). 

3.3 Méthode d’échantillonnage et taille de l’échantillon  
Afin de permettre la diversité de la collecte des données, les participants sont sélectionnés 

selon une méthode d’échantillonnage de type raisonné. Ce type de méthode permet au 

chercheur de déterminer les différents profils de participants qui seront susceptibles de 

pouvoir répondre en fonction de leur expérience de terrain pour répondre à l’objectif de 

l’étude.  

Dans le cadre du choix des établissements hospitaliers, il s’agit également d’un 

échantillonnage raisonné sur base de la présence d’un service psychiatrique au sein de 

l’hôpital afin d’avoir un échantillon représentatif. Ces hôpitaux sont limités à Bruxelles pour 

une question pratique mais également pour correspondre le plus possible à la situation. De 

plus, un autre hôpital a été sélectionné, le Centre Hospitalier Jean Titeca étant donné qu’il 

est le seul hôpital sur Bruxelles disposant d’un service spécialisé dans le DD. La méthode 
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sélectionnée se rapproche de l’échantillon de convenance suite à des questions de 

commodités. Le choix de ces deux types d’établissements permettra de réaliser un 

comparatif et d’étudier d’éventuelles pistes de solution qui pourraient être adaptées ou non 

en fonction du service.  

En ce qui concerne la taille de l’échantillon, comme il s’agit d’une étude qualitative, il ne 

paraît pas approprié de la quantifier étant donné que l’une des caractéristiques de ce type 

d’étude est de tendre vers la saturation des données, c’est-à-dire stopper l’étude 

lorsqu’aucune donnée nouvelle ne vient enrichir davantage la compréhension du 

phénomène étudié (55,56). Afin de permettre d’observer s’il y a présence ou non de 

saturation théorique, il est essentiel de tenir compte du caractère itératif de l’étude 

qualitative, à savoir faire des liens continus entre la collecte des données et l’analyse de ces 

dernières (52).  

3.4 Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

a) Paramètres étudiés 

L’objectif de cette étude est avant tout de comparer et de comprendre les difficultés mais 

également les freins éprouvés par les professionnels de la santé travaillant dans des 

institutions ou des services psychiatriques adultes qui rendent la prise en charge du patient 

DD complexe par le biais de leurs expériences vécues. Tous les facteurs ne seront pas 

étudiés afin de permettre un approfondissement des points soulevés. Dès lors, les 

paramètres étudiés au travers des différents entretiens seront :  

 les connaissances des travailleurs : pour ceux exerçant dans un service dédié au DD, la 

distinction entre ceux qui ont reçu une formation spécialisée ou non et, pour ceux 

travaillant dans les services hospitaliers généraux avec un service psychiatrique, leurs 

connaissances de la pathologie ; 

 la prise en charge lors de l’hospitalisation de ce type de patientèle, le but étant de mettre 

en évidence les freins et/ou les facilités entre les services « spécialisés » et les services 

psychiatriques « généraux » ou accueillant un type de pathologie mentale spécifique ; 

 étudier le vécu et les représentations mentales de services non spécifiques pour l’accueil 

des DD et permettre d’étudier les freins face à la prise en charge de ces patients.  

b) Outils de collecte des données 

Plusieurs outils de collecte des données ont été utilisés simultanément pour permettre une 

complémentarité entre les différents éléments observés et entendus. Pour la réalisation de 
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cette étude, les données ont été collectées via des entretiens semi-dirigés par 

l’intermédiaire d’un guide d’entretien. La structure de ce dernier a été fondée en suivant les 

thématiques précédemment citées et se compose d’une liste de questions ouvertes (voir 

annexes 8 et 9). Néanmoins, étant donné que les entretiens sont de type semi-dirigés, des 

réflexions amenées par les personnes interrogées ont permis de moduler le guide en 

fonction des divers échanges réalisés. Il est à noter que les différents entretiens ont été 

enregistrés avant d’être intégralement retranscrits pour permettre l’analyse de ces derniers.  

En parallèle du guide d’entretien, un carnet de bord concernant des prises de notes 

complémentaires a été tenu. Le but de ce carnet était de décrire les différents éléments 

observés et qui peuvent difficilement transparaître dans l’enregistrement, à savoir la 

description des lieux, l’ambiance durant le déroulement des entretiens (réactions des 

personnes de manière verbale ou non, l’atmosphère qui réside durant les entretiens…), 

l’annotation de réflexions personnelles ou de mots clés permettant la relance de questions 

ou leur approfondissement, …  

3.5 Organisation et planification de la collecte des données 
Dans un premier temps, la sélection des établissements hospitaliers a été définie en fonction 

des critères de sélection qui ont été cités précédemment. Suite à ces relevés, les salles 

hospitalières concernées ont été contactées par téléphone via l’intermédiaire du chef de 

salle afin de leur présenter oralement et succinctement le sujet de l’étude. Si ceux-ci étaient 

intéressés par le sujet et qu’ils ne voyaient pas d’inconvénient à la réalisation des entretiens, 

un mail contenant des fichiers joints leur ont été envoyés sur leur boîte mail professionnelle. 

L’un des documents était un formulaire d’informations reprenant divers éléments comme le 

contexte et les objectifs de l’étude, le déroulement de l’étude tout en indiquant avec 

précision le caractère volontaire et anonyme de la participation à l’étude. Un autre 

document a également été envoyé aux chefs de salle qui prenaient dès lors contact avec 

leurs chefs de service et leur direction afin d’avoir les accords nécessaires à la passation des 

entretiens. Après avoir reçu les accords, les rendez-vous au sein des services ont été fixés en 

collaboration avec les chefs de salle et avec les membres du personnel ayant accepté de 

participer aux entretiens.  

Dans un second temps, il a été demandé aux chefs de salle de transmettre le formulaire 

d’informations cité précédemment ainsi que le consentement à la participation, à 

l’enregistrement des entretiens et au traitement des données à caractères personnels aux 
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agents (annexe 10) afin qu’ils puissent en prendre connaissance avant les entretiens et 

préparer d’éventuelles questions.  

Enfin, avant chaque entretien, un récapitulatif des explications fournies dans les documents 

a été donné et un temps de réponse aux questions a été mis en place.  

Les entretiens ont été réalisés entre février et avril 2023 en fonction des disponibilités en 

terme de charge de travail et de présence de personnel en suffisance dans les services 

hospitaliers. Un Flow Chart a été créé afin de visualiser de manière schématique et 

synthétique l’organisation de la collecte des données (annexe 12). 

3.6 Traitement des données et méthodes d’analyse 
Premièrement, les données ont été collectées via des entretiens focus groupe qui ont été 

enregistrés par dictaphone afin de permettre une retranscription exacte des propos tenus 

par les participants et ce, dans leur intégralité sous la forme de verbatims. Ces différentes 

retranscriptions ont été enrichies par des notes prises dans le cahier de bord, complétant 

ainsi les données verbales par des éléments du langage non verbal. Dans un même temps, 

les données ont été anonymisées par le biais d’un code. Chaque personne s’est vue attribuer 

un nombre avant de mettre un nom fictif derrière chaque nombre afin de pouvoir les citer 

dans l’étude. Après cette retranscription complète, une première lecture a été réalisée afin 

de pouvoir s’imprégner des entretiens, ou plus communément appelée lecture verticale, 

mais également de pouvoir se rappeler l’atmosphère de l’entretien. Une seconde lecture 

plus assidue et mise en lien avec les notes du carnet de bord a été effectuée pour réaliser 

une synthèse de l’entretien afin de mettre en évidence les idées principales.  

Deuxièmement, le codage a été pratiqué par le biais d’une nouvelle relecture (analyse 

horizontale) afin de transcrire le plus fidèlement possible les propos des participants en 

relevant les mots ou expressions essentiels de leurs discours et expériences vécues.  

Troisièmement, les nœuds de sens identifiés durant l’étape précédente et sur base des 

verbatims ont été mis sous la forme de catégories. Lorsque les nouveaux entretiens qui ont 

été passés ne permettent plus l’apport de nouveaux éléments, on parle dès lors de 

saturation des données et il n’est plus utile d’en réaliser d’autres.  

Enfin, au fur et à mesure que les entretiens sont réalisés et analysés, il est possible de voir 

apparaître des nœuds de sens principaux, c’est-à-dire qu’ils répondent directement à la 

problématique, ainsi que des nœuds de sens secondaires venant étayer les principaux. Ces 

éléments permettent de développer des réponses à la problématique de l’étude.  
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3.7 Contrôle de qualité 
Les critères de qualité repris ci-après, permettant de s’assurer de la rigueur scientifique de la 

recherche ainsi que de sa qualité, ont été utilisés à partir de la grille d’analyse COREQ 

(COnsolidated Criteria for Reporting Qualitative research) (57,58).  

Pour le premier domaine (équipe de recherche et de réflexion), le chercheur est infirmière 

spécialisée en santé mentale et psychiatrie et exerce depuis 8 ans dans le domaine de la 

psychiatrie. De par son métier, il est dès lors intéressé de pouvoir observer les différents 

points de vue dans le même domaine, et plus particulièrement dans un domaine moins 

connu et parfois confondu de la profession. Le chercheur a réalisé les entretiens en 

informant les participants des objectifs recherchés de l’étude ainsi que la finalité de cette 

dernière. En ce qui concerne le second domaine (design de l’étude), outre les différents 

éléments qui ont déjà été énumérés dans ce travail, il peut être ajouté que le chercheur a 

mené seul les entretiens et que les données ont été récoltées sur le lieu de travail des 

participants. Certains participants étaient également bilingues mais pouvaient parfois avoir 

du mal à exprimer certains mots dans la langue française, le chercheur a alors utilisé ses 

notions de néerlandais et a demandé une vérification et une validation de ce que le 

participant voulait exprimer. Les entretiens ont duré entre 45 minutes et 1 heure. Enfin pour 

le dernier domaine (analyse et conclusion), les thèmes ont été définis à partir des données 

qui ont été récoltées et des verbatims qui ont été identifiés.  

3.8 Aspects règlementaires 
Après validation du sujet de mémoire, une demande d’avis a été envoyée au Collège 

restreint des enseignants (annexe 11) qui a donné un avis favorable. Cette recherche n’a pas 

nécessité de demande au Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire de l’Université de Liège. 

4.  Résultats 

4.1  Présentation des hôpitaux et services psychiatriques 
Pour la sélection des établissements hospitaliers, deux listes distinctes ont été réalisées : une 

première concerne les hôpitaux aillant en leur sein un service dédié au double diagnostic et 

une seconde se rapportant aux hôpitaux ayant au moins un service de psychiatrie.  

La liste des services dédiés à la thématique étudiée fut brève, un seul établissement travaille 

spécifiquement sur le DD et a accepté la mise en place des interviews, le service Bambous du 

Centre Hospitalier Jean Titeca. Quant à la seconde liste, celle-ci était plus étoffée et 

comportait au total une dizaine d’hôpitaux. Néanmoins, plusieurs d’entre eux ont signalé 
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leur refus par manque de temps (sous-effectif dans le personnel). Il aurait été souhaitable 

que des services psychiatriques qui refusent la prise en charge de ce type de patientèle 

participent à l’étude mais ils ont refusé, « ne voulant pas entendre parler de double 

diagnostic »5. Au terme des recherches et sur l’ensemble des 2 listes, 4 établissements ont 

accepté de participer à l’étude : l’hôpital Saint-Michel et l’hôpital Sainte-Elizabeth 

appartenant respectivement tous les 2 aux Cliniques de l’Europe, l’hôpital universitaire CHU 

Saint-Pierre et les Cliniques Universitaires Saint-Luc.  

4.2 Présentation de l’échantillon 
Après avoir reçu les accords des différents centres hospitaliers, 36 personnes au total ont été 

interrogées. Le groupe de participants est hétérogène, avec une majorité de femmes, les 

profils des travailleurs sont diversifiés et représentent presque dans l’intégralité la 

composition d’une équipe pluridisciplinaire, à savoir : infirmiers, psychiatres, psychologues, 

aides-soignants, ergothérapeutes, kinésithérapeutes... Néanmoins, la composition d’une 

équipe pluridisciplinaire diffère si l’on se trouve dans un hôpital général ou dans un hôpital 

psychiatrique (présence d’éducateurs qu’il n’y a pas en hôpital général). Comme mentionné 

dans les critères d’inclusion, seuls les participants ayant plus de 2 ans d’ancienneté dans le 

service ont été retenus. Les caractéristiques des participants sont davantage détaillées dans 

l’annexe 13.  

4.3 Présentation des résultats 
Diverses thématiques seront abordées tout au long des résultats. Le premier point fait un 

état des lieux des multiples difficultés évoquées lors de la prise en charge des patients DD 

par les différents professionnels interrogés. Le second point formulé présente les 

facilitateurs prédominants dans leur travail au quotidien. Les pistes de solution émises par 

les intervenants auraient dû faire l’objet d’un dernier point mais il a été décidé qu’il était 

préférable pour faciliter la lecture de les développer au fur et à mesure des sujets explicités.  

4.3.1 Principales difficultés rencontrées dans la prise en charge des patients DD 

a) La méconnaissance de la pathologie 

Unanimement, toutes les personnes interrogées et ce, peu importe le métier exercé, 

expriment n’avoir jamais entendu parler du DD avant leur arrivée sur le terrain. En effet, 

toutes insistent sur le fait qu’elles n’ont jamais reçu de cours abordant cette thématique 

durant leur cursus scolaire, que ce soit en bachelier ou à l’université. Plusieurs psychiatres 

 
5 Propos tenus par plusieurs responsables de salle lors des communications téléphoniques.  
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soulignent que ce sujet n’est plus à l’ordre du jour mais qu’auparavant, la filière 

neuropsychiatrie dispensait des cours avec les facettes du handicap mental et de la 

pathologie mentale. L’une des participantes affirme son mécontentement face à une telle 

situation : « […] On dirait que c’est tabou. [...] On n’en parle jamais et maintenant que je 

refais un master, c’est moi qui apprends aux profs ce qu’est le DD […] ce n’est pas dans 

l’ordre naturel des choses, ça devrait être l’inverse ou alors qu’il y ait un échange. Selon moi, 

il y a vraiment ou une mauvaise information ou une non-information sur ce qu’il se passe 

vraiment et c’est frustrant ! » (Morgane). En opposition, les éducateurs expliquent avoir eu 

des cours sur le handicap mental ainsi que des stages mais ont eu des cours très sommaires 

concernant les pathologies psychiatriques. La branche infirmière quant à elle, a bénéficié de 

cours sur les pathologies psychiatriques, et plus approfondis s’ils ont décidé de suivre la 

spécialisation « Santé mentale et Psychiatrie », mais aucun cours sur la déficience mentale.  

En outre, une grande majorité des intervenants souligne que la notion de DD a reçu des 

modifications importantes au cours du temps, allant jusqu’à, pour certains, dénaturer la 

véritable notion de DD. Quelques-uns indiquent que si la psychose déficitaire était 

auparavant considérée comme émanant du handicap mental, ce n’est plus le cas à l’heure 

actuelle. « Ici le DD à Bruxelles, ça n’a peut-être pas la même notion qu’en Wallonie. Ici avant 

c’était plutôt des psychoses déficitaires avec beaucoup de compétences amoindries où les 

gens qui n’ont pas fait beaucoup d’études, qui viennent de situations très précarisées, … et 

donc forcément ça les rend soi-disant handicapés. Mais du coup, on était pas du tout comme 

maintenant dans la prise en charge du vrai handicap mental associé à la psychose » 

(Sandrine). Un point clé dans la distinction entre psychose déficitaire et DD est mis en 

évidence par Nadège : « La déficience intellectuelle doit être présente avant la naissance, 

pendant la naissance ou dans les 2 premières années de la vie, ce n’est donc pas un retard 

mental qui est apparu à cause de la maladie mentale ayant freiné le développement 

classique ». Une intervenante atteste que la définition du DD peut également changer si l’on 

est face à un médecin spécialisé dans la pathologie ou non.  « Il y a 3 ans, avec l’un des 

anciens psychiatres, la définition qui m’a été donnée c’était : DD = déficience mentale et 

pathologie mentale associée. Maintenant, depuis que l’on a un nouveau psychiatre spécialisé 

dans le domaine, la définition c’est : DM avec trouble du comportement induit par 4 

facteurs : médicamenteux, environnemental, somatique ou pathologie psychiatrique » 

(Catherine). Enfin, pour nombre d’entre eux, il a été mis en évidence qu’avant de rencontrer 
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ce type de DD, ils associaient cette pathologie à la présence concomitante d’une pathologie 

mentale et d’une toxicomanie, au grand dam de certains spécialistes du domaine. « Je ne 

comprends pas. Au départ, le DD a toujours défini clairement la présence d’une pathologie 

mentale et d’une déficience mentale et/ou d’un trouble du comportement associé. Pourquoi 

a-t-on transposé le champ du DD à la toxicomanie ? Cela prête à confusion, ça crée un 

amalgame et maintenant on oublie la vraie nature du DD » (Lucie).  

Suite à cette méconnaissance de la pathologie, certains professionnels de la santé, dont la 

plupart travaille spécifiquement avec le DD, évoquent la mise en place d’une « étiquette » 

du patient qui n’est pas réellement DD et qui ne peut plus s’en détacher, impliquant des 

conséquences en terme de prise en charge pour la suite (voir point f). 

Un dernier élément concerne les connaissances au niveau des traitements de ces patients. 

La quasi-totalité des personnes interrogées, que ce soit celles travaillant dans une unité de 

psychiatrie générale ou celles du service spécialisé, explique qu’elles ont été étonnées des 

traitements qu’ont ces personnes à leur entrée dans le service. « On utilise les mêmes 

molécules que pour la psychiatrie mais pas du tout de la même manière et leur action n’est 

pas du tout la même non plus sur le patient. […] Je me rappelle de doses que je trouvais 

énormes et en fait la réaction du patient au traitement n’est pas du tout celle que l’on aurait 

pu penser » (Clara). Les psychiatres des services psychiatriques d’hôpitaux généraux 

interrogés (SPHG) expriment devoir parfois faire appel à des psychiatres plus experts dans le 

domaine pour avoir de plus amples informations et ainsi réadapter le traitement du patient 

de manière adéquate.  

Parmi les demandes et recommandations recueillies vis-à-vis des connaissances théoriques 

« de base », les personnes consultées estiment qu’il est nécessaire d’instaurer ou 

réinstaurer, indépendamment des études suivies, des cours concernant le DD et la DM pour 

les infirmiers et aides-soignants et d’approfondir les pathologies mentales pour les 

éducateurs.  

b) Le manque de formations continues 

Concernant les personnes travaillant dans le service spécifique au DD, si certaines expriment 

le besoin d’apprendre directement avec la pratique de terrain, la plupart insiste qu’il est 

néanmoins important pour elles d’avoir des acquis théoriques pour appréhender le patient 

et sa pathologie dans sa globalité et anticiper ses besoins et la meilleure prise en charge 

possible. Pour ce faire, cela passe non seulement par une formation de base (voir point 
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précédent) mais aussi par des formations continues. « Avoir des points de repères, c’est ce 

que l’on recherche en demandant la mise en place de formation pour nous. […] le service a 

changé et sa population avec. On a de plus en plus d’autistes mais aussi de trisomiques 

vieillissants. Il faut que l’on se mette constamment à jour si l’on veut pouvoir octroyer une 

prise en charge adaptée et ça nécessite beaucoup d’expertises et de connaissances pratiques 

comme théoriques » (Léa). « […] On moove dans l’apprentissage de l’acquisition de 

compétences, de bonnes attitudes, de bons comportements, une formation très particulière. 

Mais actuellement, notre bagage est trop pauvre au vu de l’évolution de la population 

actuelle » (Amandine). Toutefois, les participants relèvent un point auquel ils sont 

confrontés ; l’insuffisance en terme de nombre de formations sur la thématique et, leurs 

coûts financiers. En effet, ils soulignent avoir demandé à plusieurs reprises des formations 

sur le sujet à leurs employeurs mais ils sont toujours dans l’attente. Plusieurs d’entre eux 

signalent avoir pu participer à quelques formations d’une journée soit en partie financée par 

l’hôpital, soit entièrement à leurs frais si l’hôpital refuse. « Financièrement parlant, ce n’est 

pas possible pour plusieurs d’entre-nous de devoir tout payer de notre poche ! […] Je suis 

d’accord qu’il est de notre devoir en tant que soignant de continuer à nous former avec les 

nouvelles avancées et autres mais l’hôpital doit également pouvoir nous le permettre aussi, 

c’est à leur avantage ! Et tout ça parce que l’on est qu’une goutte d’eau dans l’océan qu’est 

l’hôpital, on n’est pas assez rentable pour eux. Mais choisir entre subvenir aux besoins de ma 

famille ou continuer de me former, le choix est vite fait… ». Comme le met en avant Karoline 

et soutenue par plusieurs personnes, les hôpitaux priorisent des formations en terme de 

rentabilité financière. Ces dernières ont un coût et, afin de compenser, les hôpitaux 

sélectionnent des formations qui pourront servir pour la majorité des travailleurs de leurs 

institutions. Ainsi, lorsque des membres du personnel demandent des formations 

particulières, une réflexion est posée en terme de coût et rentabilité. Si ces derniers 

estiment que cela peut leur être utile, ils peuvent financer la moitié du coût de la formation 

et, dans le cas contraire, l’entièreté du montant est à la charge de l’employé.  

Pour les hôpitaux généraux, le constat est encore plus important. Les services de psychiatrie 

y sont minoritaires, leurs formations sont donc encore plus restreintes. Un responsable de 

service interrogé atteste qu’il doit choisir les formations en fonction des changements de 

patientèle entrant dans leur service. « Ce serait bien d’avoir des formations complémentaires 

sur le sujet mais pour le moment la « tendance » n’est plus au DD mais plutôt à la 
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pédopsychiatrie car nous accueillons de plus en plus d’adolescents. Il faut donc que je mette 

l’accent sur les demandes de formations dans ce domaine, parce qu’en plus, je peux faire le 

lien avec la pédiatrie, ce qui est un poids dans la balance des décisions de l’hôpital car 

plusieurs services seront concernés et ce sera plus rentable pour eux. Le DD n’est plus une 

priorité pour le moment mais si nous recevions davantage de patients DD, alors là je pourrais 

faire la demande pour les formations DD. Mais j’ai peu d’espoir, nous en avons très peu 

comparé à un service spécifique » (Bruno).  

Enfin, tous les participants sont du même avis, ils considèrent que le manque de formations 

peut provoquer un risque au niveau sécuritaire non seulement pour eux mais aussi pour le 

patient qui ne sera pas être pris en charge de façon adaptée.  

Les personnes du service spécifique au DD continuent d’insister auprès de leur direction 

pour la mise en place de formations et, en attendant, pour palier à ce manque, les 

participants expliquent partager leurs expériences mutuelles ainsi que leurs découvertes lors 

de leurs lectures personnelles (voir point a du point 4.3.2). Ils demandent également durant 

l’entretien de réaliser plus régulièrement des réunions inter-équipe pour échanger 

davantage dans un même lieu, dans un même temps et avec le plus de monde possible, des 

propos entendus et pris en considération par les responsables du service. Un autre élément 

qui doit être mis en place pour palier au déficit de formations est la proposition du 

psychiatre spécialisé dans le domaine, à savoir donner lui-même des mini-formations en 

interne, mais cela demande une organisation qui prend du temps en plus du travail dans le 

service.  

En ce qui concerne les SPHG, ceux-ci envisagent la possibilité de se renseigner auprès du 

secteur de la DM mais également auprès d’acteurs travaillant directement avec les 

personnes DD (services spécifiques, équipe mobile Maya, …) pour des mini-formations, 

même d’une demi-journée, pour avoir quelques notions théoriques et de prise en charge.  

c) Les difficultés de communication 

Tandis que le personnel de Titeca se félicite de s’ouvrir de plus en plus au secteur de la DM, 

les acteurs du SPHG expriment avoir des difficultés à s’ouvrir à ce secteur et se limiter au 

milieu de vie du patient, à savoir les institutions ou la famille, ainsi qu’à l’équipe mobile qui 

travaille en lien avec la famille. Pour le reste, s’ils ont besoin d’informations supplémentaires 

qui ne peuvent venir du réseau proche du patient, c’est l’assistant sociale qui prend le relais 

avec des prises de contact mais cela reste très restreint.  
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Une autre difficulté rencontrée par le personnel des SPHG est le maintien des contacts avec 

les institutions. Ils indiquent que, si certaines institutions sont très impliquées dans le 

processus de suivi des patients, d’autres par contre profitent du time out du patient pour 

prendre du recul et ne plus donner de nouvelles. Cet élément amène parfois son lot de 

difficultés au niveau du passage d’informations mais aussi au niveau du bien-être du patient 

(exemple : lorsqu’il a besoin de matériel d’hygiène comme des vêtements ou de cigarettes).  

En lien avec le manque de formations, le personnel des SPHG exprime une autre difficulté 

mais avec un autre versant de la communication, celui d’entrer en communication avec les 

patients DD ou de simplement communiquer avec eux. Si certains ont peur d’infantiliser le 

patient en changeant leur intonation, leur vocabulaire ou en les tutoyant et donc d’avoir 

l’impression de ne plus respecter le patient et de devenir « maltraitant », d’autres expriment 

que, si le patient a une déficience mentale légère ou modérée, ils leur arrivent parfois 

d’oublier leur handicap et de leur parler comme à n’importe quel autre patient ayant toute 

ses facultés mentales. « Des fois, quand on voit qu’ils ne respectent pas le cadre du service 

alors qu’on leur répète assez souvent, on devient plus ferme et on leur parle comme aux 

autres patients. Après on se rend compte de notre erreur, que l’on doit être plus patient avec 

eux et qu’ils n’intègrent pas les règles de la même manière que les autres. Ce qui porte à 

confusion, c’est le décalage entre leur corps et leur esprit, on s’adresse à eux comme à des 

adultes à cause de leur apparence physique qui est celle d’un adulte alors que mentalement 

parlant, ils restent des enfants et parfois très jeunes en fonction de la gravité du retard » 

(Dorian). Un autre moment où le personnel manifeste sa difficulté d’entrer en 

communication avec le patient DD est lors de l’apparition d’un trouble du comportement où 

le patient ne permet parfois pas l’entrée en communication ou lorsque le patient éprouve 

des difficultés d’accès au langage. Lorsque ces cas de figure apparaissent, certains se disent 

perdus et ne pas savoir comment réagir.  

Une difficulté commune est ressentie et observée auprès des 2 types de service, le manque 

d’informations reçues aux entretiens de préadmission du patient ou des omissions 

« volontaires » des institutions concernant le patient. « On aimerait bien qu’ils nous disent 

comment fonctionne le patient en temps normal dans leur institution, ce qu’il aime… cela 

nous permettrait de communiquer avec lui. Avoir comme un mode d’emploi pour agir de la 

meilleure façon possible avec le patient au quotidien. Mais non, les institutions se contentent 

de répondre aux questions  « bateau » et lorsque nous leur demandons davantage 
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d’informations sur le fonctionnement du patient, ils ne nous disent que très peu de choses. 

C’est à nous souvent de le découvrir tout au long de l’hospitalisation » (Estelle). 

Une piste de solution envisagée par le personnel est de demander des formations sur la 

communication qui sont généralement dispensées par les hôpitaux, mais d’y poser 

davantage de questions avec des cas concrets sur les difficultés rencontrées et de trouver 

des moyens pour y remédier. Une autre solution pour eux est, comme cité précédemment, 

de se référer auprès de personnes travaillant avec divers types de DD et qui, suite au panel 

de patients rencontrés pouvant avoir des similitudes ou des divergences avec leurs patients 

DD, peuvent les aiguiller sur une potentielle marche à suivre.  

d) Le manque d’outils et de matériels adaptés 

Une différence notable est à soulever entre le personnel travaillant dans le service dédié au 

DD et les SPHG. En effet, les personnes interrogées dans ces derniers expliquent ne pas avoir 

de difficultés que ce soit avec le matériel ou les outils étant donné qu’ils admettent les cas 

légers à modérés, ce qui ne leur demande pas de matériel supplémentaire ou particulier.  

Au contraire, les participants aux entretiens du service Titeca expriment leur désarroi face au 

peu de matériel à disposition et adapté uniquement pour des patients de psychiatrie mais 

pas pour leur patientèle. Au niveau de l’infrastructure, plusieurs éléments ont été retenus 

parmi une multitude de facteurs : boutons poussoirs au niveau de douche et pommeaux 

inamovibles, baignoire sans porte d’accès et trop haute, armoires inaccessibles aux patients 

sans badge, clenches inadaptées pour la pronation… « Nous en avons parlé à plusieurs 

reprises mais cela n’a pas été entendu. […] tout le matériel que nous avons n’est pas adapté 

à notre projet et c’est à nous de trouver des solutions pour pallier à cela » (Amandine). 

Lorsque les demandes pour des travaux d’adaptation ont été émises auprès de la direction, 

ceux-ci ont eu un retour négatif. En effet, lors de la construction du bâtiment et du service, 

le projet devant prendre possession des lieux n’avait pas été défini et donc adapté à des 

locaux de psychiatrie uniquement. Pour une question d’assurance et de clauses de garantie 

après la construction, ils ne peuvent donc faire aucune modification pendant ce temps, ce 

qui demande davantage de travail aux participants selon leurs propos.  

En plus du matériel inadapté, tous les participants du service spécifique expliquent qu’ils 

n’ont pas les outils adaptés pour faciliter leur travail mais également pour permettre au 

patient de garder une certaine autonomie et donc de pallier aux difficultés qu’il éprouve 

avec sa pathologie. « La plupart des patients sont atteints de dyspraxie, donc s’ils n’ont pas 
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de couverts adaptés pour cuisiner ou pour manger, cela leur est difficile et ils s’énervent plus 

facilement ou abandonnent » (Philippe). Tous les participants soulignent également que les 

contentions de type menottes et ceintures pour les isolements ne sont pas adaptées pour 

eux. D’après les expériences de terrain, certains demandent des couvertures lestées afin de 

contenir le patient et l’apaiser pour rendre l’évènement moins traumatisant car ces patients 

ne comprennent pas les mises en isolement. Ce manque de matériel adapté est mis en lien 

avec le point suivant. 

e) Le manque de subsides 

Si le personnel des SPHG ne relèvent pas de manque de subsides en ce qui concerne leurs 

demandes concernant du matériel ou de budget pour des sorties extérieures, ce n’est pas le 

cas du service DD. En effet, ce dernier explique que, malgré une amélioration de leur 

financement, cette dernière ne permet pas le bon fonctionnement du service. S’ils étaient 

auparavant subsidiés uniquement sur base de fonds propres, ils ont actuellement reçu une 

partie de financement de la part du fédéral pour une partie de leurs lits (7 lits DD et 2 lits DD 

internés or le service compte 13 lits DD), ce qui implique que le reste des lits continue d’être 

financé sur base de fonds propres. Ce manque de subsides implique non seulement un 

manque de personnel (voir point g), car ce dernier est calculé en fonction du nombre de lits 

et plus particulièrement les subsidiés, mais aussi de matériel. « Déjà que le matériel adapté 

au handicap est plus onéreux, l’hôpital a également subi la crise que ce soit suite au Covid-19 

ou à la crise énergétique. Ils ne peuvent donc plus se permettre de réaliser des dépenses à la 

légère, tout est compté au centime près, ce qui nous met d’autant plus en difficulté » 

(Karoline et Isabelle). Certains participants expliquent qu’ils peuvent demander du petit 

matériel au compte-goutte, mais uniquement pour de petits budgets. En ce qui concerne le 

matériel plus coûteux, ils doivent en faire la demande parfois plusieurs mois à l’avance et 

ainsi l’établissement répartira les demandes sur plusieurs années.  

Au niveau des solutions, le service se retrouve démuni actuellement. Seules des demandes 

répétées auprès du fédéral pour un subside complet des lits pourraient débloquer la 

situation dans laquelle ils se trouvent. Cette libération de subsides pourrait permettre 

l’augmentation du nombre de membres du personnel dans le service mais également de 

permettre un financement de matériel plus important en terme de coût et plus adapté pour 

les patients et le service. 
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f) Le manque de places et de structures 

L’ensemble des participants indiquent un manque cruel de structures pouvant accueillir les 

patients DD, ce qui implique un manque de places et donc une saturation du réseau. Tous les 

services interrogés, y compris les Bambous du CHJ Titeca, se trouvent désormais dans 

l’obligation d’imposer certains critères d’hospitalisation : le milieu de vie du patient, que ce 

soit dans le milieu familial ou en institution, s’engagent à le reprendre à la fin de son 

hospitalisation ainsi qu’une durée limitée de l’hospitalisation. Ces contraintes sont selon eux 

nécessaires pour plusieurs raisons dont l’une d’entre-elles est une question de financement. 

Les services doivent réaliser un turn-over des patients afin de permettre une rentabilité pour 

l’hôpital, ils ne peuvent donc les garder au-delà d’un certain temps imparti en fonction de 

leur problématique.  

Une autre raison de ces critères est pour le service DD la liste d’attente pour de futures 

entrées. En effet, afin de pouvoir intégrer le service, certains patients doivent attendre de 6 

mois à 1 an non seulement au vu du nombre croissant de demandes mais aussi suite à des 

lits bloqués par des patients présents depuis une longue durée et qui sont à la recherche 

d’une place dans un centre adapté. « Avant de prendre cette décision, on avait des patients 

qui restaient chez nous le temps de leur trouver un projet mais parfois cela prenait 1 an, 2 

ans peut-être. C’est toujours le cas aujourd’hui pour les « anciens » patients. Si on continuait 

ainsi avec le handicap d’office on devenait un centre d’hébergement et parfois ils sont 

bloqués parce qu’il n’y a pas de place avant 2 voire 4 ans quelque part ! » (Sandrine).   

Un autre élément pouvant expliquer le manque de place est soulevé par le service DD, 

« l’étiquette » DD. En effet, pour eux c’est un handicap supplémentaire qui leur est imposé 

lorsqu’ils s’adressent à d’autres services : ceux ayant une orientation purement 

psychiatrique refusent une hospitalisation car le patient présente une déficience mentale et 

le secteur du handicap mental le refuse également car il présente une pathologie 

psychiatrique. De plus, en lien avec le point a, certains patients avaient reçu cette étiquette 

alors qu’il s’agissait d’une psychose déficitaire. « On a beau essayé de leur faire comprendre 

que les choses ont changé et qu’il ne s’agit donc pas d’un vrai DD, les autres services 

continuent de faire la sourde oreille et refusent systématiquement » (Catherine).  

Les professionnels de la santé interrogés recommandent donc une prise de conscience des 

politiques et des professionnels du secteur de la santé ou du handicap pour permettre 

l’ouverture rapide de davantage de structures orientées double diagnostic. Selon tous les 
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professionnels, et plus particulièrement ceux faisant partie du service DD, le temps d’attente 

est bien trop long au niveau des listes d’attente et que ces dernières ne risquent pas de se 

réduire mais au contraire d’augmenter avec le temps si de nouvelles structures ne voient pas 

le jour rapidement.  

g) La pénurie de personnel 

La prise en charge de ce type de patientèle est reconnue à l’unanimité comme étant plus 

lourde et nécessitant un nursing plus important en plus des tâches quotidiennes que doit 

réaliser le personnel. « C’est pas facile tant physiquement que psychologiquement » 

(Karoline). « Les patients et leur prise en charge sont énergivores » (Sonia). Pour les cas 

légers à modérés dans les SPHG, un intervenant est réquisitionné durant l’entièreté de la 

pause avec le patient DD tandis que pour les cas de lourds à graves, cela nécessite 

l’intervention de 2 voire 3 personnes pour un seul patient.  

Tous les services interrogés se disent concernés par la pénurie de personnel en temps 

normal, surtout en ce qui concerne la catégorie des infirmiers, mais cette dernière est 

encore plus perceptible lorsque des DD sont admis. Pour pallier à cela, les SPHG ont 

instaurés des conditions : l’accueil de 2 patients DD maximum dans un même temps 

d’hospitalisation et que ces derniers aient une autonomie suffisante pour permettre la 

continuité des soins de l’ensemble des patients, d’où leur raison de ne pas admettre de cas 

plus lourds. Pour le service spécifique au DD, ils rajoutent la présence d’un volet 

administratif que les SPHG n’ont pas : l’accompagnement obligatoire du patient par 2 

membres du personnel pour ses rendez-vous médicaux. Cette caractéristique implique dès 

lors un déforcement du personnel en salle et, si leur absence ne permet pas la continuité des 

soins des autres patients, ils se retrouvent dans l’obligation d’annuler les rendez-vous, ce qui 

induit une mise en danger potentielle du patient dans certains cas.  

Un autre élément qui pose problème pour les services DD concerne les craintes et les a priori 

d’autres membres du personnel de l’hôpital pour venir travailler chez eux. Lorsqu’ils se 

retrouvent en sous-effectif pour diverses raisons, ils font appel à une équipe volante mais 

beaucoup de leur personnel refusent de venir travailler au sein du service pour de multiples 

raisons citées tout au long de ce travail (étiquette, méconnaissance, charge de travail...). Ce 

problème se pose également avec les stagiaires et jobistes où, pour les mêmes raisons, les 

responsables se voient dans leur intérêt de passer sous silence le service dans lequel ils vont 

travailler. « On est actuellement en mode survivaliste […] où au final il ne nous reste plus 
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beaucoup de temps pour être réellement en contact avec le patient. […] on nous parle 

beaucoup du bien-être du patient, la nouvelle psychiatrie… sauf qu’on est dans le « faire-

faire », on n’est plus dans le « faire-écouter-discuter-… » » (Karoline).  

Selon eux, un moyen de pouvoir remédier au manque de personnel serait la revalorisation 

du travail, notamment celui d’infirmier. Pour eux, la vision qu’ont les jeunes du métier est 

rendue négative par les conditions de travail auxquels les infirmiers sont confrontés 

aujourd’hui et qu’ils observent durant leurs stages ou les échos qu’ils en ont. Les personnes 

interrogées ne cachent pas être parfois démotivées dans leur travail et soit sont en arrêt 

maladie, soit pensent à arrêter leur profession pour se réorienter si les conditions dans 

lesquels elles se trouvent perdurent. « Si l’on vient, c’est parce que l’on aime ce que l’on fait, 

on aime aider les patients, c’est une vocation […] mais parfois la réalité de terrain reprend le 

dessus et on est épuisé et parfois au bord du burn-out » (Elise). Selon eux, si le métier 

d’infirmier était revalorisé, ils seraient dans un meilleur état d’esprit, ce qui impacterait 

directement le travail qu’observeraient les stagiaires et qui, par conséquent, pourrait rendre 

son intérêt au métier et ainsi augmenter le nombre d’infirmiers sur le marché et la 

possibilité d’engagement.  

4.3.2 Principaux facilitateurs rencontrés 

a) Échanges inter équipe et aides aux services extérieurs 

Les personnes interviewées sont unanimes quant à un élément essentiel qu’elles retrouvent 

dans leur travail : la cohésion d’équipe. Que ce soit au niveau moral ou au niveau des 

discussions, tous expriment que la solidarité qu’ils retrouvent dans leur équipe leur 

permettent de trouver un soutien dans leur charge de travail et les échanges s’avèrent 

instructifs pour eux. Ces échanges portent surtout sur les expériences vécues de certains 

membres de l’équipe ayant déjà travaillé avec la DM ou avec le DD ou encore de ceux qui 

ont eu accès à des formations à leurs frais ou qui se sont renseignés par l’intermédiaire 

d’articles ou de littératures scientifiques. Cette manière de faire leur permet de combler 

temporairement le manque de formations mises à leur disposition. De plus, des réunions 

méthodologiques sont mises en place une fois par mois afin de permettre l’échange au plus 

grand nombre.  

En ce qui concerne le service spécialisé, ils expliquent recevoir des coups de téléphone 

d’autres services hospitaliers que ce soit pour des demandes d’hospitalisation ou pour des 

compléments d’informations. Même s’il s’agit d’une charge de travail supplémentaire pour 
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eux, ils répondent volontiers aux questions et n’hésitent pas à orienter les professionnels 

vers des examens à réaliser pour déterminer une pathologie possible du patient s’il n’a pas 

été diagnostiqué durant l’enfance, de donner des informations sur la pathologie, sur des 

conseils de prise en charge…  

b) Pair-aidance et adaptation de la prise en charge 

Au sein du service CHJT, il a été observé que des patients atteints de DD léger, voire modéré, 

se soutiennent entre eux et soutiennent également les patients atteints de DD plus lourds. Il 

est également déjà arrivé que le personnel soit soutenu par les patients eux-mêmes (ceux 

ayant un DD léger ou modéré) et qui, en guise de soutien et de bienveillance, leur demande 

s’ils peuvent les aider dans leur travail (par exemple lorsqu’ils doivent nettoyer une chambre 

après un accident urinaire ou fécal d’un patient, …), ce qui les touche profondément. Dans 

les SPHG, le personnel a observé à plusieurs reprises que d’autres patients (donc ceux 

n’étant pas atteints de DD) peuvent avoir un comportement maternant ou paternant envers 

ces patients au point où parfois l’équipe doit mettre un frein pour que cela ne déborde pas 

sur leur propre hospitalisation.  

En ce qui concerne l’adaptation de la prise en charge, le plus souvent le patient poursuit son 

hospitalisation durant toute la durée prévue, ce qui n’est pas le cas pour d’autres 

pathologies, et ce, peu importe le type de service. « On sait qu’ils ne sont pas comme les 

autres patients, ils ont d’autres difficultés et il leur faut plus de temps pour comprendre 

certaines choses. […] on est plus tolérant avec eux, on n’est pas aussi strict qu’avec d’autres 

patients comme des personnes en sevrage par exemple » (Béatrice d’un SPHG). L’équipe 

n’est que très rarement confrontée à devoir mettre un terme à l’hospitalisation, uniquement 

dans des cas particuliers : des actes de violence que ce soit envers les autres patients (qui 

sont parfois indirects), le personnel ou le matériel et ce à répétition ou parce que le service 

n'est finalement pas adapté à la pathologie de la personne. « On a eu une seule fois le cas de 

devoir renvoyer une patiente d’où elle venait, une patiente trisomique avec une obésité 

morbide pour le contexte. […] on s’est retrouvé à avoir une prise en charge tellement lourde 

rien que pour elle qu’on ne savait plus s’occuper des autres patients ! […] on était à chaque 

fois 4 ou 5 personnes mobilisées pour elle, elle retournait des tables et intimidait les autres 

patients par des cris, des insultes, des menaces, … et ça toute la journée ! […] on l’a renvoyée 

dans son institution après 2 jours d’hospitalisation pour le bien de nos patients et même pour 

l’équipe ! » (Isabelle du service DD). « On a mis une fois un patient dehors parce qu’il mettait 
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à mal l’équipe et les autres patients par des violences mais aussi par du harcèlement envers 

une patiente. C’était involontaire mais avec les traumatismes qu’avait vécus la patiente et les 

risques pour les autres patients, on ne pouvait pas se permettre de continuer de le garder » 

(Valentine d’un SPHG).  En d’autres termes, ce n’est que lorsque le service est mis à mal soit 

par des violences soit par la non-adaptation du service au type de DD (« l’intérêt 

commun/général prévaut sur l’intérêt individuel » (Martin)) que le patient sera alors renvoyé 

dans son lieu de vie.  

c) Capacité d’adaptation 

À ce niveau, les méthodes d’adaptation diffèrent en fonction du type de service. Pour les 

SPHG, les activités mises en place sont adressées à l’ensemble des patients, toutes 

pathologies confondues, mais les praticiens qui réalisent les activités adaptent ces dernières 

aux patients DD en fonction des compétences auxquelles ils ont accès. Par exemple, le 

kinésithérapeute adapte les postures de yoga ou de relaxation en fonction de leur motricité ; 

les psychologues adaptent l’activité « créativité » dépendant de leur aptitude dans l’écriture 

en collage ou en dessin, favorisent l’expression, la  communication, même des émotions par 

photos, logos ; si le patient refuse de faire une activité et souhaite rester au calme, le 

personnel le permet ; … En ce qui concerne le service DD, étant donné leur contact 

permanent avec les différents degrés de pathologie, ils estiment avoir davantage de facilité 

pour trouver des solutions d’adaptation que ce soit au niveau des choix d’activités mais 

également en terme d’outils adaptés (lorsqu’ils reçoivent un budget). De plus, ces activités 

sont réalisées au cas par cas, en fonction de l’âge mental et non selon la sévérité du DD et 

peuvent être modifiées à tout moment en fonction de la patientèle prédominante.  

Les acteurs interrogés citent quelques exemples d’activités et d’outils utilisés :  

❖ Activités pratiquées : atelier lecture pour ceux qui ont accès avec des livres adaptés à leur 

âge mental ; atelier culinaire ; sport adapté type psychomotricité, piscine et promenade 

adaptée, relaxation où un réseau parallèle a été mis en place ; ergothérapie en salle 

plutôt qu’à l’extérieur ; moments de vide pour éviter l’hyperstimulation ; …  

❖ Outils utilisés : tableau pour structurer le quotidien des patients ; les psychologues 

utilisent pour leurs entretiens les médias ou l’art plastique quand ils rencontrent des 

difficultés pour entrer en communication ou un accès au langage restreint ; service 

d’outreching faisant le lien entre le lieu de vie du patient et le service Bambous pendant 

le temps de l’hospitalisation ; bains relaxants, une chambre d’apaisement où il n’y a 
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aucun stimuli dans la pièce pour permettre le bien-être du patient, qu’il se recentre et se 

sente contenu (il est utilisé sur demande du patient ou lors de l’apparition d’un trouble 

du comportement et est plus utilisé que l’isolement et montre très régulièrement son 

efficacité) ; …  

5 Discussions et perspectives 
5.1 Discussion des résultats 
L’analyse qualitative ainsi que les entretiens focus-groupe qui ont été les fils conducteurs de 

cette recherche ont permis de répondre à la question de départ, à savoir : « Quelles sont les 

difficultés rencontrées lors d’une prise en charge d’une personne DD pour les professionnels 

de la santé dans un service ou une institution psychiatrique spécifique ou non au DD ? ».  

Cette étude révèle que les professionnels de la santé du secteur hospitalier et exerçant dans 

un service de psychiatrie continuent d’être confrontés à de multiples difficultés, et ce à 

différents niveaux dont certaines peuvent avoir des répercussions sur d’autres, créant un 

cercle vicieux. Ces difficultés sont davantage ressenties par les acteurs de la santé travaillant 

dans l’unité spécialisée double diagnostique étant donné leur contact quotidien avec la 

patientèle. Il est plus aisé pour eux de voir les besoins réels de ces patients, les difficultés et 

les améliorations nécessaires à leur prise en charge. Il ressort de cette recherche que le frein 

le plus important concerne le manque de subsides reçus de la part des politiques et plus 

particulièrement pour le service spécifique au DD. Si depuis quelques temps une 

amélioration de leur budget a pu être observée où près de la moitié de leurs lits sont 

dorénavant financés par le fédéral, elle s’avère néanmoins insuffisante comparée à leur 

réelle charge de travail mais aussi par rapport à l’occupation réelle des lits. Ce manque de 

financement impacte d’autres facteurs soulevés par les participants, notamment le manque 

de personnel. En effet, selon les recommandations, il faudrait un panel plus large de métiers 

de la santé ou de travailleurs ayant réalisé des formations complémentaires pour élargir le 

champ d’activités thérapeutiques (25). Or, depuis plusieurs années déjà, toutes les 

institutions hospitalières tirent la sonnette d’alarme sur le manque d’effectif, et plus 

particulièrement la pénurie d’infirmiers, et donc la difficulté de maintenir un suivi de soins et 

une qualité de prise en charge. De plus, suite à la pandémie du Covid-19 mais également à la 

révision des études d’infirmiers, il est d’autant plus difficile de trouver du personnel pour 

remplacer les départs en pension ou les personnes qui décident de quitter le secteur médical 
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(59–61). Il y a également une perte d’intérêt envers le métier. Lié à la révision des études, 

une difficulté supplémentaire concerne le manque de connaissance de la pathologie dû au 

fait que les personnes n’en entendent parler qu’une fois sur le terrain et non durant leurs 

études. De plus, il y a une disparité au niveau des études, si certains métiers entendent 

parler de la DM durant leurs études, d’autres étudient les pathologies mentales mais 

peuvent ne pas aborder durant leur cursus les deux ensemble. Par exemple, si les 

éducateurs entendent parler de la déficience mental et très peu voire pas du tout des 

pathologies mentales, les infirmiers quant à eux ont l’inverse. Si les travailleurs veulent 

acquérir des connaissances sur le sujet, ils doivent demander des formations 

complémentaires à leurs études de base. Les établissements hospitaliers possèdent un 

budget prévu pour la formation continue de leur personnel pour l’entièreté de l’hôpital et 

donc doivent répartir ce budget. Ainsi, ces derniers mettent en place des formations 

continues tout au long de l’année pour l’ensemble des travailleurs (41,42) mais ces dernières 

ont un coût. Pour que cela soit rentable, des formations qui concernent l’intégralité des 

membres du personnel sont sélectionnées et mises en place et non des formations qui ne 

concerneront que quelques travailleurs. Néanmoins, il est possible pour le personnel de 

réaliser une demande pour participer à ces formations complémentaires et, après accord de 

la direction, moyennant leur participation financière soit à hauteur de la moitié du montant, 

soit dans son intégralité si refus, ce qui est un frein pour les travailleurs. Or, pour le service 

dédié au DD, les agents soulignent le manque de formations mises à leur disposition malgré 

leur travail quotidien auprès de ces patients et malgré leurs demandes constantes pour 

permettre la prise en charge correcte de leur patientèle uniquement composée de DD. Deux 

derniers obstacles importants qui sont directement impactés par le manque de subside 

concernent l’insuffisance de places et de structures adaptées mais aussi de matériels et 

d’outils adaptés pour ces patients. Toutes ces difficultés donnent un même résultat : une 

prise en charge peu adaptée pour la personne atteinte d’un double diagnostic.  

La recherche a pu mettre en avant certains éléments qui sont des facilitateurs aux yeux des 

participants : un soutien entre membres du personnel dans leur travail mais également des 

échanges au niveau du travail avec d’autres services accueillant également des patients DD, 

même s’ils soulignant malgré tout des difficultés au niveau de la communication avec le 

secteur du handicap. Certains aménagement ont pu être réalisés au sein du service 

spécifique suite au travail exercé aux quotidiens avec les patients. Ils sont les plus à même 



  

33 
 

de connaître les besoins des patients et à pouvoir adapter certains éléments comme des 

activités ou des outils peu coûteux, dans la mesure du possible. Ces aménagements 

soulignent ainsi un dernier facteur positif, celui de la capacité d’adaptation. Un dernier levier 

pour la prise en charge des patients DD est l’inclusion du réseau du patient dans sa prise en 

charge. Les services accueillant cette patientèle ont suivi les recommandations du Conseil 

Supérieur de la Santé (25) et permettent la continuité des soins. Si les SPHG n’incluent que le 

réseau proche du patient, à savoir les institutions et/ou la famille (et potentiellement 

l’équipe mobile Maya), le service DD a augmenté son réseau notamment avec le secteur du 

handicap comme recommandé (49). Face à l’ensemble des difficultés qui ont été citées, les 

participants sont unanimes sur un point : il devient difficile de voir du positif lorsque les 

freins prennent toute la place.  

Cette étude a également pu mettre en avant certaines pistes de solution provenant des 

acteurs de la santé eux-mêmes qui sont en permanence sur le terrain. Parmi ces solutions, la 

plus importante est de continuer d’alerter sur l’insuffisance de structures adaptées et donc 

la nécessité d’augmenter les subsides pour débloquer la situation et permettre une prise en 

charge adaptée de ces patients. Si cette recommandation était solutionnée, elle aurait un 

impact sur d’autres facteurs, à savoir : l’augmentation du personnel engagé, la mise en place 

de budget pour du matériel et des outils adaptés, l’ouverture de structures adaptées et 

l’augmentation du nombre de place pour ces personnes, la possibilité de réaliser des 

formations continues grâce aux subsides… Une autre demande de la part des participants et 

de réinstaurer au niveau des études la notion de double diagnostic ainsi que la prise en 

charge non seulement de la pathologie mentale mais également celui de la DM. 

5.2 Forces de l’étude 
Les entretiens ont été réalisés directement sur le terrain avec les acteurs du quotidien qui 

s’occupent des patients atteints de cette pathologie. L’expérience vécue sur le terrain et 

rapportée par les participants est un véritable élément qui permet de pouvoir relater la 

réalité de terrain. Il permet également de dégager les difficultés, les besoins et autres 

auxquels ils sont fréquemment confrontés. Un autre atout de cette recherche est l’utilisation 

d’entretiens semi-dirigés sous forme de focus groupe. En effet, l’entretien semi-dirigé est un 

outil qui permet au chercheur de poser des questions pour avoir certains éléments de 

réponses. Il permet également aux participants de soulever eux-mêmes des notions que le 

chercheur n’a pas amenées. Utiliser le focus groupe permet également aux participants de 
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partager leurs expériences vécues (communes ou individuelles) et de penser à des éléments 

auxquels ils n’auraient peut-être pas pensé si les entretiens étaient réalisés individuellement 

mais également d’appuyer des données relevées par d’autres.  Ensuite, lors de ces 

entretiens focus groupe un responsable de salle était pour la plupart du temps présent, ce 

qui a permis aux participants de faire entendre leurs difficultés, leurs besoins et leurs 

demandes à ce dernier qui peut faire suite aux éléments relevés et trouver ensemble des 

solutions. Une dernière force de cette recherche est la connaissance du chercheur dans le 

secteur de la santé mentale ainsi que l’expertise de la promotrice dans le domaine du double 

diagnostic. Ainsi, lorsque les participants ont appris que le chercheur travaille dans le secteur 

de la santé et plus particulièrement en tant qu’infirmière psychiatrique, un climat de 

confiance a pu être rapidement mis en place et les différents propos tenus par les 

participants étaient spécifiques à la santé mentale, ce qui leur a permis d’utiliser le jargon 

médical et de ne pas devoir chercher à simplifier les choses, au risque d’une perte de sens ou 

de propos plus éloignés de ce qu’ils auraient dû être.  

5.3 Limites de l’étude 
Une première limite qui peut être amenée est la taille de l’échantillon. En effet, malgré de 

nombreuses sollicitations auprès de différents hôpitaux, le chercheur n’a obtenu que peu de 

réponses positives. Pour les autres cas, il s’agit soit d’absence de réponses après plusieurs 

demandes, soit de refus de certains établissements hospitaliers d’entendre parler de DD ou 

encore suite à une charge de travail trop importante pour permettre la participation à 

l’étude. Une seconde limite qui peut être soulevée concerne un potentiel biais de 

perception. Le chercheur travaillant dans le secteur de la psychiatrie et étant spécialisé en 

santé mentale et psychiatrie, porte non seulement un intérêt pour la thématique mais 

également aux formations réalisées en amont qui pourraient biaiser l’analyse des données et 

les influencer. De plus, connaissant le milieu, il est également possible que davantage de 

questions auraient pu être posées si le chercheur n’avait pas de connaissance dans le 

secteur hospitalier et plus particulièrement dans le secteur de la santé mentale. Néanmoins, 

il est important de souligner que la subjectivité du chercheur fait partie intégrante de la 

recherche qualitative car le chercheur et les participants s’influencent mutuellement (53).  
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5.4 Perspectives 
Plusieurs pistes de travail peuvent être étudiées et ce, selon différentes orientations. Il 

pourrait être intéressant de prendre le point de vue des structures autres que médicales qui 

accueillent des personnes double diagnostic. Prendre le versant inverse, celui des structures 

liées à la DM à accueillir des patients avec une pathologie mentale concomitante pourrait 

aussi permettre de mettre en évidence d’autres éléments et d’étoffer ainsi la recherche. En 

effet, la problématique de prise en charge des patients DD ne se limite pas à un seul secteur. 

Enfin, il serait également intéressant qu’à l’avenir, certains établissements qui refusent tout 

contact avec le DD, voire même d’en entendre parler, puissent ouvrir le dialogue via une 

autre recherche et ainsi étayer les résultats de cette étude.  

6 Conclusions 
Tout d’abord, les résultats de cette étude révèlent la présence de nombreuses difficultés des 

travailleurs de la santé dans la prise en charge des patients DD. Parmi celles-ci, certaines ont 

des répercussions pouvant en impacter d’autres comme le manque de financements ou les 

connaissances (formations scolaires et continues). Si de plus en plus d’hôpitaux dans la 

Fédération Wallonie-Bruxelles ouvrent leurs portes pour accueillir un service dédié au DD, le 

manque criant de places pour accueillir ces personnes sur Bruxelles est encore présent à 

l’heure actuelle.  

Ensuite, malgré les multiples freins rencontrés, cette recherche a cependant pu exposer 

certains facilitateurs liés au travail et aux compétences demandées aux travailleurs de la 

santé. La dévotion et l’implication des membres du personnel se révèlent être des piliers 

importants dans la prise en charge de ces patients.  

Enfin, cette étude a permis, en parallèle aux manquements, de réfléchir et de proposer des 

pistes de solution en lien avec la réalité de terrain. Continuer d’alerter les politiques sur la 

nécessité de prendre en considération leurs demandes mais également le besoin de prise de 

conscience de ces derniers sur la situation actuelle et les changements à réaliser et ce à 

plusieurs niveaux (financement, études, infrastructures…) semble plus que jamais 

nécessaire.   
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Annexes 
Annexe 1 : Tableau classifiant les divers degrés de DM selon les critères établis par le DSM-IV 
et 5 (8,21,62,63)  

Gravité Domaine conceptuel Domaine social Domaine pratique QI (à titre 
indicatif) 

Léger Altération des 
fonctions éducatives 
(planification, 
élaboration des 
stratégies…), de la 
mémoire à court terme 
et acquis scolaires. 
Approche plutôt 
concrète des 
problèmes et solutions 
par rapport à des 
adultes du même âge. 

Immaturité dans les 
interactions sociales au 
niveau de la 
communication, du 
langage. Compréhension 
limitée des risques dans 
les situations sociales, 
jugement immature.  

Emploi en secteur 
« normal » mais ne 
nécessitant pas une mise 
en avant des compétences 
intellectuelles. Assistance 
au niveau de la vie 
quotidienne dans les 
exercices plus complexes 
(gestion d’argent et achats 
alimentaires, réalisation 
des tâches 
domestiques…). 

De 50-55 à 
70.  
 

Moyen Niveau fondamental 
des capacités 
intellectuelles avec 
assistance 
indispensable pour 
leur implication tant au 
niveau privé que 
professionnel. 

Relations sociales 
affectées par une 
limitation du niveau de 
langage et de sociabilité. 
Assistance nécessaire suite 
à des capacités 
décisionnelles et un 
jugement social limités. 
Aide requise pour les 
décisions importantes et 
soutien dans la réussite 
professionnelle au niveau 
relationnel et social.  

Activités de la vie 
quotidienne garanties 
(toilette, alimentation…) 
ainsi que la réalisation des 
activités ménagères mais 
nécessitant une éducation 
prolongée visant 
l’autonomie avec parfois 
des rappels voire des aides 
essentielles en ce qui 
concerne les tâches 
domestiques.  

De 35-40 à 
50-55.  

Grave Assimilation et 
compréhension 
limitées du langage 
écrit et des concepts 
liés aux nombres, au 
temps… Aide 
considérable dans la 
résolution de 
problèmes durant la 
vie.  

Utilisation d’un 
vocabulaire et d’une 
grammaire limitée et 
compréhension de 
discours simple centré sur 
« l’ici et maintenant ». 

Aide et surveillance 
permanente pour toutes 
les activités de la vie 
quotidienne. Acquisition 
de compétence avec aide 
constante et 
enseignement prolongé.  

De 20-25 à 
35-40.  

Profond Compétences 
intellectuelles centrées 
sur le monde physique. 
Possibilité d’utiliser 
correctement des 
objets pour prendre 
soin de lui mais des 
déficits sensori-
moteurs peuvent 
exclure l’utilisation 
d’objets. 

Compréhension très 
limitée de la 
communication utilisant 
des métaphores. 
Compréhension 
d’instructions simples.  

Dépendance accrue des 
autres pour tous les 
aspects du quotidien 
(santé, soin, sécurité). 
Possibilité de réaliser des 
actions simples mais 
requérant une assistance 
soutenue. Des déficits 
sensoriels et physiques 
font obstacles à la 
participation des activités 
professionnelles, loisirs ou 
domestiques.  

Inférieur à 
20-25. 
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Annexe 2 : Facteurs de risque de la DM (17) 

 

❖ « Biomédicales : reprend les facteurs biologiques (p. ex. troubles génétiques, 

nutrition) ; 

❖ Sociales : reprend les facteurs liés aux interactions (sociales ou familiales) ; 

❖ Comportementales : reprend les facteurs liés aux comportements pouvant 

potentiellement provoquer la DM (p. ex. consommation de substances par la mère, 

activités dangereuses) ; 

❖ Éducationnelles : reprend les facteurs liés à la possibilité de soutien éducatifs ainsi 

que les compétences adaptatives qui permettent de favoriser le développement 

mental » (20). 
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Annexe 3 : Lits psychiatriques OCDE (38) 

 

 

 

Annexe 4 : Nombre d'HP et SPHG par région en fonction du nombre de lits (34) 
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Annexe 5 : Les 5 fonctions dans le nouveau modèle des soins en santé mentale – explications 
(44) 
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Annexe 6 : Les 5 fonctions dans le nouveau modèle des soins en santé mentale – schéma (44) 

 

 

Annexe 7 : Travail en réseau (25) 
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Annexe 8 : Guide d'entretien spécifique au service dédié au double diagnostic 

Guide d’entretien pour le service double diagnostic  

1) Présentation de l’étudiante 

2) Présentation de l’étude  

3) Demande de consentement et rappel de l’anonymat 

Avant de débuter, demander s’il y a d’éventuelles questions.  

Réalisation d’un tour de table pour les présentations en quelques mots (profession,  

ancienneté dans le service, âge…).  

4) Questions  

a. Pouvez-vous présenter en quelques mots votre service ?  

- Son type (ouvert, fermé, semi-ouvert) 

- Homogénéité de la patientèle ou non 

- Quel type de DD accueilli ? 

b. Dans quel cadre rentrent-ils dans le service?  

c. Avez-vous réalisé vous-même le diagnostic ou était-il déjà établi avant son entrée 

dans le service ?  

d. Quels sont les principaux motifs d’hospitalisation ?  

e. Lors d’une 1ère admission, y a-t-il une préadmission pour réaliser un check-up 

avant de décider de l’hospitalisation ?  

f. Comment se déroule la prise en charge d’un patient DD ? Qu’est-ce qui va être 

travaillé ?  

g. Combien de temps dure l’hospitalisation d’une personne en moyenne ? Quels 

sont les critères pour une fin d’hospitalisation ? Qu’est-ce qui est généralement 

mis en place à la sortie ?  

h. Lorsque le patient ne vient pas des urgences ou est placé pour une mise en 

observation, y-a-t-il des conditions dans la prise en charge ?  

i. Est-ce que des troubles du comportement ont été observés durant 

l’hospitalisation ? Si oui, ces comportements ont-ils mis à mal l’équipe, le cadre 

de l’institution… ?  

j. Avez-vous déjà dû mettre fin à une prise en charge d’un patient et dans quels 

conditions ? Si oui, sont-ils renvoyés d’où ils proviennent ou les réoriente-t-on 
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dans une autre structure ou autre ? Avez-vous des difficultés à les réorienter ? Si 

oui, quelles en sont les raisons avancées ? 

k. Et vous, vous est-il déjà arrivé de refuser de prendre en charge ce type de 

patientèle ?  

l. En ce qui concerne la composition de votre service, de combien de personnes se 

compose-t-il ainsi que leur métier ? Estimez-vous que cela soit suffisant pour 

prendre en charge ces patients à l’heure actuelle ?  

m. Selon vous, afin d’améliorer la prise en charge de ces patients, quels sont les 

besoins et les ressources nécessaires à mettre en place ? Quels sont les freins que 

vous rencontrez à l’heure actuelle ?  

n. Lors de vos formations, estimez-vous que vous êtes formés pour la prise en 

charge des DD ou cela se fait-il sur le terrain ? Souhaitez-vous réaliser des 

formations spécifiques au DD ? 
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Annexe 9 : Guide d'entretien spécifique aux services psychiatriques généraux 

Guide d’entretien pour les services psychiatriques généraux 

1) Présentation de l’étudiante 

2) Présentation de l’étude  

3) Demande de consentement et rappel de l’anonymat 

Avant de débuter, demander s’il y a d’éventuelles questions.  

Nous allons réaliser un tour de table pour vous présenter en quelques mots. Votre 

profession, votre ancienneté dans le service et votre âge.  

4) Questions  

a) Pouvez-vous présenter en quelques mots votre service ?  

- Son type (ouvert, fermé, semi-ouvert) 

- Homogénéité de la patientèle ou non  

b) Avez-vous déjà accueilli des patients DD avérés ou supposés ?  

- Si non, voir questions sections refus de prise en charge. 

Si les services ont déjà accepté de prendre en charge ces patients :  

c) Dans quel cadre les patients DD rentrent-ils dans le service ? 

d) Quels sont les principaux motifs d’hospitalisation ?  

e) Comment se déroule la prise en charge des patients DD ? Est-elle identique que 

celle des autres patients du service ? D’autres éléments vont-ils être travaillé 

durant l’hospitalisation ? Si oui, lesquels ?  

f) Est-ce que des troubles du comportement ont été observés durant 

l’hospitalisation ? Si oui, ces comportements ont-ils mis à mal l’équipe, le cadre 

de l’institution… ?  

g) Avez-vous déjà dû mettre fin à une prise en charge d’un patient et dans quelles 

conditions ? Si oui, sont-ils renvoyés d’où ils proviennent ou les réoriente-t-on 

dans une autre structure ou autre ? Avez-vous des difficultés à les réorienter ? Si 

oui, quelles en sont les raisons avancées ? 

h) Combien de temps dure en moyenne l’hospitalisation de ce type de patientèle ? 

Quels sont les critères de fin d’hospitalisation ?   

i) Travaillez-vous en collaboration avec des acteurs du handicap pendant 

l’hospitalisation du patient ?  
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j) Éprouvez-vous des difficultés pour réorienter cette patientèle ? Si oui quelles en 

sont les raisons ?  

k) En ce qui concerne la composition du service, de combien de personnes se 

compose-t-il ainsi que leur métier ? Estimez-vous que cela soit suffisant pour 

prendre en charge ces patients à l’heure actuelle ?  

l) Selon vous, afin d’améliorer la prise en charge de ces patients, quels sont les 

besoins et les ressources nécessaires à mettre en place ?  

m) Lors de vos formations, estimez-vous que vous êtes formés pour la prise en 

charge des DD ou cela se fait-il sur le terrain ? Souhaitez-vous réaliser des 

formations spécifiques sur le DD ?  

Si les services refusent de prendre en charge ces patients :  

Avez-vous refusé de prendre en charge ce type de patientèle ou l’occasion ne sait jamais 

présentée d’en admettre ? S’il s’agit de refus, quels sont les facteurs qui vous y ont amené ?  
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Annexe 10 : Formulaire de consentement 

 

Université de Liège 

 

Formulaire de consentement pour l’utilisation de données à caractère personnel dans le 

cadre d’un travail de fin d’étude 

 

Evaluation des difficultés rencontrées par les services psychiatriques hospitaliers de 

Bruxelles d’admettre des patients double diagnostic 

 

Ce document a pour but de vous fournir toutes les informations nécessaires afin que vous puissiez 

donner votre accord de participation à cette étude en toute connaissance de cause.  

Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de ce document 

et nous vous en remettrons une copie signée et datée. Vous serez totalement libre, après avoir 

donné votre consentement, de vous retirer de l’étude.  

Objectif de l’étude 

À partir de l’initiative des membres du CAIDD (Comité d’Accompagnement Intersectoriel du Double 

Diagnostic) et dans le cadre d’un mémoire de fin d’études en Sciences de la Santé Publique, nous 

souhaiterions évaluer les difficultés éprouvées par votre service lors de la prise en charge des 

patients double diagnostic (pathologie mentale et déficience mentale concomitante).  

Cette étude permettra de contribuer à la recherche de pistes de solution pour faciliter leur admission 

et leur prise en charge lors de leur hospitalisation mais également de rechercher des éléments 

pouvant faciliter votre travail auprès de ce type de patientèle.  

Responsable(s) du projet de recherche 

Le promoteur de ce travail de fin d’étude est : Dr. PEETERS Evelyne, evelyne.peeters.md@gmail.com 

L’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude est : LOLY Sarah, sarah.loly@student.uliege.be, Master 

en Sciences de la Santé publique finalité Promotion de la Santé 

Description de l’étude 

Cette étude a pour but de décrire les difficultés rencontrées et les freins éprouvés par les 

professionnels de la santé pour prendre en charge les patients double diagnostic. Les objectifs 

secondaires de l’étude seront d’évaluer les expériences vécues par chacun des travailleurs, 

d’identifier les ressources préexistantes et les manquements et la recherche de piste de solution. Elle 

sera menée, sauf prolongation, jusqu’à la fin de l’année académique 2022-2023. 

Protection des données à caractère personnel 

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la 

confidentialité et la sécurité de vos données à caractère personnel, conformément au Règlement 

général sur la protection des données (RGPD – UE 2016/679) et à la loi du 30 juillet 2018 relative à la 

protection des personnes physiques à l'égard des traitements de données à caractère personnel. 

mailto:sarah.loly@student.uliege.be
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1. Qui est le responsable du traitement ? 
Le Responsable du Traitement est l’Université de Liège, dont le siège est établi Place du 20-Août, 7, 

B- 4000 Liège, Belgique. 

2. Quelles seront les données collectées ? 
Les données récoltées sont à caractère qualitatif et seront obtenues via des entretiens semi-dirigés. 
Les données recueillies sont : 

❖ les données socio-démographiques afin de caractériser la population de l’étude (âge, 
genre, niveau d’étude/formation, ancienneté dans le service…) et celles permettront de 
présenter le service (type ouvert/fermé…, homogénéité ou non de la population, types 
de double diagnostic accueilli, nombre de lits, composition du service…) ; 

❖ les thèmes abordés : déroulement d’une hospitalisation (de l’entrée à la sortie du 
patient en passant par la prise en charge), le ressenti des praticiens au quotidien dans le 
travail (face à la pathologie, la formation, facilités et difficultés,…) mais également au 
niveau du réseau de soins, les besoins du service…  

Ces données sont une liste exhaustive et ne sont pas figées, de nouvelles données pourront émerger 
au cours de l’entretien. Seuls les éléments liés à l’objet de l’étude seront collectés.  

3. À quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ? 
Les données à caractère personnel récoltées dans le cadre de cette étude serviront à la réalisation du 

travail de fin d’études présenté ci-dessus. Elles pourraient, éventuellement, aussi servir à la 

publication de ce travail de fin d’étude ou d’articles issus de cette recherche, à la présentation de 

conférences ou de cours en lien avec cette recherche, et à la réalisation de toute activité permettant 

la diffusion des résultats scientifiques de cette recherche. Sauf mention contraire, ces données 

seront rendues anonymes dans les résultats de cette étude.  

4. Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ? 
Les données à caractère personnel récoltées dans le cadre de cette étude seront conservées jusqu’à 

la réalisation et la validation par le jury du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Le cas échéant, la 

conservation de ces données pourrait être allongée de quelques mois afin de permettre les autres 

finalités exposées au point 3.  

Ces données seront exclusivement conservées par l’étudiant réalisant ce travail de fin d’études, sous 

la direction de son promoteur. 

5. Comment les données seront-elles collectées et protégées durant l’étude ? 
Dans un premier temps, les données seront récoltées sous la forme d’entretien focus groupe, c’est-

à-dire sous la forme d’entretien en groupe afin de permettre un échange entre les différents 

professionnels. Au début de cet entretien, l’expérimentateur vous demandera si vous acceptez que 

l’entretien soit enregistré. Les enregistrements se feront avec un dictaphone. Une prise de note sera 

également réalisée afin de mettre en avant des mots clés qui ressortiront de l’entretien. Dès que 

l’entretien sera clôturé, les enregistrements seront transférés sur l’ordinateur de l’expérimentateur 

et seront supprimés du dictaphone.  

Dans un second temps, les enregistrements seront retranscrits intégralement et tout élément 

permettant d’identifier les personnes seront anonymisés par le biais de 2 fichiers : un reprenant les 

données de contact qui seront codées et l’autre reprenant les réponses qui pourront être reliées 

grâce au code. Les enregistrements audios seront supprimés dès la fin de la transcription et le codage 

et les retranscriptions seront conservées dans un disque dur externe sécurisé. En ce qui concerne les 

prises de notes et le consentement éclairé des participants, ceux-ci seront scannés et conservés de la 

même manière que les retranscriptions et donc immédiatement supprimés de l’ordinateur. Une fois 
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les prises de notes et les formulaires de consentement scannés, les formats papiers de ces derniers 

seront directement broyés afin de garder l’anonymat.  

Dans un troisième temps, quand toutes les données auront été traitées, le fichier contenant les 

éléments de contact sera supprimé. Ainsi, les informations seront totalement anonymisées.  

Enfin, le travail de fin d’études sera dès lors rédigé en faisant références aux éléments ressortant des 

entretiens de manière anonyme.  

6. Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ? 
Tous les éléments enregistrés et notés durant l’entretien et pouvant permettre de vous identifier 

comme votre nom, votre prénom, le lieu de l’interview, … seront repris sous la forme d’un code. 

Seuls l’étudiant et le promoteur auront accès au fichier liant l’identité au code et, lorsque les 

différents éléments recueillis auront été analysés, le fichier permettant de vous identifier sera 

immédiatement supprimé. Ainsi, dès l’anonymisation réalisée, ni l’expérimentateur, ni les 

promoteurs ni aucun tiers ne seront en mesure de pouvoir vous identifier. 

7. Qui pourra consulter et utiliser ces données ? 
Seuls l’étudiant réalisant le travail de fin d’étude présenté plus haut, son promoteur et 

éventuellement les membres du jury de mémoire (pour validation de la démarche scientifique) 

auront accès à ces données à caractère personnel.  

8. Ces données seront-elles transférées hors de l’Université ? 
Non, ces données ne feront l’objet d’aucun transfert vers ni traitement par des tiers. 

9. Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ? 
La collecte et l’utilisation de vos données à caractère personnel reposent sur votre consentement 

écrit. En consentant à participer à l’étude, vous acceptez que les données personnelles exposées au 

point 2 puissent être recueillies et traitées aux fins de recherche exposées au point 3. 

10. Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ? 
Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 à 23), chaque personne concernée par le traitement de données 
peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits : 

- obtenir, sans frais, une copie des données à caractère personnel la concernant faisant l’objet 
d’un traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information 
disponible sur leur finalité, leur origine et leur destination; 

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée à caractère personnel inexacte la 
concernant ainsi que d’obtenir que les données incomplètes soient complétées ; 

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, l’effacement 
de données à caractère personnel la concernant; 

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation 
du traitement de données à caractère personnel la concernant; 

- obtenir, sans frais, la portabilité des données à caractère personnel la concernant et qu’elle a 
fournies à l’Université, c’est-à-dire de recevoir, sans frais, les données dans un format 
structuré couramment utilisé, à la condition que le traitement soit fondé sur le 
consentement ou sur un contrat et qu’il soit effectué à l’aide de procédés automatisés ; 

- retirer, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retrait entraîne 
automatiquement la destruction, par le chercheur, des données à caractère personnel 
collectées ; 

- introduire une réclamation auprès de l’Autorité de protection des données 
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be). 
 

 

mailto:contact@apd-gba.be
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11. Comment exercer ces droits ? 
Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué à la protection des données de 

l’Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée à l’adresse 

suivante : 

Université de Liège 

M. le Délégué à la protection des données, 

Bât. B9 Cellule "GDPR", 

Quartier Village 3, 

Boulevard de Colonster 2, 

4000 Liège, Belgique. 

 

Coûts, rémunération et dédommagements 

Aucun frais direct lié à votre participation à l'étude ne peut vous être imputé. De même, aucune 

rémunération ou compensation financière, sous quelle que forme que ce soit, ne vous sera octroyée 

en échange de votre participation à cette étude. 

Retrait du consentement 

Si vous souhaitez mettre un terme à votre participation à ce projet de recherche, veuillez en informer 

l’étudiant réalisant le travail de fin d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus. Ce retrait 

peut se faire à tout moment, sans qu’une justification ne doive être fournie.  Sachez néanmoins que 

les traitements déjà réalisés sur la base de vos données personnelles ne seront pas remis en cause.  

Par ailleurs, les données déjà collectées ne seront pas effacées si cette suppression rendait 

impossible ou entravait sérieusement la réalisation du projet de recherche.  Vous en seriez alors 

averti.  

Questions sur le projet de recherche 

Toutes les questions relatives à cette recherche peuvent être adressées à l’étudiant réalisant le 

travail de fin d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus. 

 

 

 

Je déclare avoir lu et compris les 4 pages de ce présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire signé 

par les personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation au 

projet et ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles j’ai reçu une réponse satisfaisante. Par la 

présente, j’accepte librement de participer au projet. 

Nom et prénom : 

Date :  

Signature : 
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Nous déclarons être responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous 

engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de 

tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 

Nom et prénom du Promoteur : Peeters Evelyne 

Date : 18/01/2023 

Signature : 

 

Nom et prénom de l’étudiant réalisant le travail de fin d’étude : LOLY Sarah 

Date : 18/01/2023 

Signature : 
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Annexe 11 : Réponse du Collège des Enseignants 

 

  



  

59 
 

Annexe 12 : Flow Chart 
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Annexe 13 : Statistiques échantillon 

Professions : Nombre : 

Aide-soignant(e)s 1 

Assistant(e)s sociaux/sociales 2 

Chef psychiatre 1 

Chef responsable de service  1 

Éducateurs/éducatrices 2 

Éducateurs/éducatrices spécialisé(e)s 3 

Ergothérapeutes 2 

Infirmier(ère)s 8 

Infirmier(ère)s chef de salle 3 

Kinésithérapeutes 4 

Psychiatres 2 

Psychologues 4 

Genre :  Nombre : 

Femmes 26 

Hommes 10 

Tranches d’âges : Nombre : 

21-30 ans  10 

31-40 ans 9 

41-50 ans  13 

51-60 ans 3 

Plus de 60 ans 1 

Ancienneté dans le service :  Nombre : 

0-10 ans 26 

11-20 ans 7 

21-30 ans  2 

Plus de 30 ans 1 

 


