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Résumé

Introduction : La ré-hospitalisation en psychiatrie adulte peut révéler des vulnérabilités
anciennes, construites des I'enfance. L'objectif est d’analyser les liens entre antécédents
familiaux psychiatriques, besoins non satisfaits durant I'enfance et trajectoires
d’hospitalisation ou de ré hospitalisation, afin d’identifier des pistes de repérage et de

prévention précoces.

Matériel et méthode : Cette étude mixte séquentielle explicative a été menée aupres de
patients adultes hospitalisés en psychiatrie au C.H.S. Notre Dame des Anges. Le volet
guantitatif a concerné 196 patients et s’est intéressé aux antécédents familiaux
psychiatriques, aux besoins non satisfaits durant I’'enfance, aux hospitalisations parentales et
au profil d’hospitalisation. Le volet qualitatif repose sur 17 entretiens semi-structurés,

analysés de maniere thématique.

Résultats : Les résultats montrent que les besoins non satisfaits durant I’enfance concernent
36,2 % des participants. Ils sont associés aux antécédents familiaux psychiatriques (p =
0,0365), mais pas directement a la ré hospitalisation. A I'inverse, I’age et les antécédents
familiaux psychiatriques ressortent comme associés a la ré hospitalisation. Les entretiens
permettent de mieux comprendre ces résultats, en montrant des parcours souvent marqués

par des fragilités affectives, familiales et relationnelles présentes depuis I’'enfance.

Conclusion : Les résultats nuancent I’hypothese de départ. La ré hospitalisation en psychiatrie
adulte ne peut pas étre comprise uniquement comme un retour a I’hépital ou comme un
manque d’adhésion aux soins. Elle s’inscrit dans une histoire plus large, ou les antécédents
familiaux psychiatriques occupent une place importante et olu les besoins non satisfaits
durant I'enfance aident a comprendre certaines vulnérabilités durables. Ces constats
rappellent l'importance de repérer plus tot les fragilités familiales, affectives et

développementales, dans une logique de prévention et de promotion de la santé mentale.

Mots-clés : psychiatrie adulte, ré hospitalisation, besoins non satisfaits durant I’enfance,

antécédents familiaux psychiatriques, prévention, santé mentale.



Abstract

Introduction : Adult psychiatric readmission may reveal long-standing vulnerabilities that
were built from childhood onwards. The aim is to analyse the links between family psychiatric
history, unmet childhood needs, and trajectories of hospitalisation or readmission, in order

to identify avenues for early detection and prevention.

Materials and methods : This explanatory sequential mixed-methods study was conducted
among adult psychiatric inpatients at the C.H.S. Notre Dame des Anges. The quantitative
component included 196 patients and examined family psychiatric history, unmet childhood
needs, parental hospitalizations, and hospitalization profiles. The qualitative component

relied on 17 semi-structured interviews, which were analyzed thematically.

Results : The results show that unmet childhood needs concerned 36.2% of participants. They
were associated with family psychiatric history (p = 0.0365), but not directly with readmission.
In contrast, age and family psychiatric history appeared to be associated with readmission.
The interviews helped to better understand these results by highlighting trajectories often

marked by emotional, family and relational vulnerabilities present since childhood.

Conclusion : The results qualify the initial hypothesis. Adult psychiatric readmission cannot
be understood solely as a return to hospital or as a lack of adherence to care. It is part of a
broader life history, in which family psychiatric history plays an important role and unmet
childhood needs help to understand some long-lasting vulnerabilities. These findings
underline the importance of earlier detection of family, emotional, and developmental

vulnerabilities, from a perspective of prevention and mental health promotion.

Keywords : adult psychiatry, readmission, unmet childhood needs, family psychiatric history,

prevention, mental health.



1. Préambule

La ré hospitalisation répétée en psychiatrie constitue un indicateur clinique et
organisationnel important. Les réadmissions précoces aprés une hospitalisation psychiatrique
aigué demeurent fréquentes. Une revue systématique rapporte que jusqu’a 13 % des patients
peuvent étre réadmis peu apres leur sortie, tout en montrant que certaines interventions de

transition peuvent réduire une partie de ces réadmissions précoces (1).

Les patients concernés par des ré-hospitalisations répétées sont souvent des personnes plus
fragiles. lls ont généralement déja connu une ou plusieurs hospitalisations, présentant parfois
des troubles plus séveres ou cumulent d’autres facteurs de vulnérabilité clinique. La ré
hospitalisation adulte n’est pas considérée comme le moment ou la prévention devrait
réellement commencer. Elle est plutot envisagée comme un signal, permettant de revenir sur
le parcours du patient et de mieux comprendre les vulnérabilités qui ont pu se construire plus

tot dans son histoire, notamment sur le plan familial, affectif ou développemental (2).

Dans cette perspective, le probleme ne se situe pas uniquement au moment ou I'adulte arrive
ou revient a I’'hopital. L'intérét est aussi de se demander ce qui, bien plus t6t dans son histoire,
aurait pu étre repéré, compris ou soutenu. La littérature montre que les enfants de parents
présentant des troubles mentaux séveres ont un risque plus important de développer eux-
mémes des troubles psychiatriques. Une méta-analyse réalisée aupres de familles a haut
risque décrit qu’environ 32 % de ces enfants développent un trouble mental sévere a I'age

adulte, soit un risque plus de deux fois supérieur a celui des groupes témoins (3).

Les antécédents psychiatriques parentaux ne doivent cependant pas étre interprétés dans
une logique déterministe. La transmission du risque repose sur des mécanismes a la fois
génétiques et environnementaux. Les parents transmettent une part de leur patrimoine
génétique, mais aussi un environnement de vie, une maniere d’éduquer, d’étre en relation et
de répondre aux besoins de I'enfant. Selon les situations, cet environnement peut renforcer
certaines fragilités ou, au contraire, jouer un role protecteur (4). Cette double influence
permet de comprendre que certaines vulnérabilités peuvent se construire progressivement,

tout au long du parcours de vie. Cela ne veut pas dire que l'enfance détermine



automatiquement une hospitalisation psychiatrique a I’age adulte, mais qu’elle peut laisser
des traces importantes dans la maniére dont une personne se construit, entre en relation et

fait face aux difficultés.

La question de santé publique devient alors de savoir comment repérer précocement les
enfants exposés a ce type de fragilités, notamment lorsqu’il existe des antécédents
psychiatriques familiaux ou lorsque certains besoins développementaux ne sont pas
suffisamment rencontrés. L’objectif serait de pouvoir proposer des soutiens adaptés plus toét,
avant que ces fragilités ne s’installent durablement et ne participent, plus tard, a des

trajectoires psychiatriques plus complexes.
Ce mémoire poursuit donc deux objectifs :

1. Analyser I'association entre les antécédents familiaux psychiatriques, les besoins non
satisfaits durant I’enfance et les trajectoires d’hospitalisation ou de ré-hospitalisation

en psychiatrie adulte.

2. Identifier, a partir des parcours d’adultes hospitalisés en psychiatrie, ce qui aurait pu
étre repéré, compris ou soutenu plus tét dans leur histoire, avec pour intérét de
mettre en avant des pistes de prévention pour les enfants qui vivent avec ce type de
fragilités afin d’éviter que ces vulnérabilités ne s’installent durablement jusqu’a I'age

adulte.

En plagant la prévention au centre de la démarche, cette étude vise a déplacer le regard. Il ne
s’agit pas seulement de comprendre pourquoi certains adultes reviennent a I’h6pital, mais
aussi de s’interroger ce qui aurait pu étre repéré, entendu ou soutenu plus tot dans leur

parcours de vie.

2. Introduction

2.1. Généralités

2.1.1. La santé mentale : enjeu majeur

Longtemps reléguée au second plan des politiques de santé publique, la santé mentale
est aujourd’hui reconnue comme une composante essentielle du bien-étre global et du

développement durable. Cette reconnaissance s’inscrit notamment dans I'Objectif de



développement durable n°3 des Nations Unies (5), qui vise a promouvoir la santé et le bien-
8tre a tous les ages, ainsi que dans les travaux de 'OCDE(6), qui soulignent I'importance
d’approches intégrées, préventives et centrées sur les conditions de vie des populations.
L’Organisation mondiale de la Santé la définit comme « un état de bien-étre mental qui nous
permet de faire face aux sources de stress de la vie, de réaliser notre potentiel, de bien
apprendre et de bien travailler, et de contribuer a la vie de la communauté » (7). Cette
définition vient dépasser une vision de la santé mentale uniquement centré sur les
symptomes ou le diagnostic médical. Elle rejoint le modéle biopsychosocial proposé par Engel
(8), qui décrit que la santé et la maladie se construisent a partir de l'interaction entre des
facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux. La santé mentale ne
peut donc pas étre comprise uniqguement comme une question individuelle, elle dépend aussi
d’une histoire de vie, d’'un contexte social, des liens relationnels et d’'un environnement dans

lequel la personne grandit et évolue.

Les données épidémiologiques récentes montrent 'ampleur du probléme. En 2021, environ
1,1 milliard de personnes vivaient avec un trouble mental dans le monde, soit pres d’une
personne sur sept, avec une place importante des troubles anxieux et dépressifs (9). Méme
si la schizophrénie est moins fréquente, celle-ci présente des répercussions importantes sur
la vie personnelle, familiale, sociale, scolaire ou professionnelle (10). Ces troubles ont donc
un impact a la fois sur les personnes concernées, a travers la souffrance, I'isolement, la
stigmatisation ou la perte de fonctionnement, mais aussi sur la société, en raison des colts
liés aux soins, a l'incapacité et aux pertes de productivité (9,11). En Europe, une enquéte de
2023 de la commission européenne indique que 46 % des citoyens ont souffert d’un trouble
psychosocial ou émotionnel au cours des douze derniers mois, et que la moitié d’entre eux
n’a pas consulté de professionnel (12). La Belgique s’inscrit dans cette tendance : I'enquéte
Sciensano 2018 estimait qu’environ un Belge sur dix présentait de I'anxiété ou des symptomes
dépressifs. La dépression représente a elle seule une source importante de charge mondiale

de morbidité. En 2021, les troubles dépressifs représentaient environ 56,33 millions d’années

' OCDE : L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) est une organisation
internationale qui produit des analyses comparatives et des indicateurs sur les politiques publiques, y compris
dans le domaine de la santé.



de vie ajustées sur l'incapacité, ou DALYs?, dans le monde (13). Ce chiffre témoigne de
I’ampleur de la dépression, non seulement en termes de souffrance, mais aussi en termes de
perte de fonctionnement dans la vie quotidienne. Il rappelle aussi 'importance de renforcer
la prévention, I'accompagnement et |'accés aux soins. Sur le plan économique, I'impact est
également important puisque, selon 'OCDE, le colt des troubles mentaux, en tenant compte

des soins et de I'invalidité, représenterait déja 3,4 % du PIB.

2.1.2. Lien entre trajectoires psychiatriques adultes et déterminants précoces

Les trajectoires psychiatriques adultes peuvent étre éclairées par des déterminants
précoces, notamment les expériences vécues dans I'enfance, I'environnement familial et la
sécurité d’attachement. La théorie de I'attachement de Bowlby constitue un cadre pertinent
pour comprendre l'influence des premieres relations sur les trajectoires psychiques
ultérieures (16). Les premiéres relations avec les personnes qui s’occupent de I’enfant jouent
un role important dans sa construction. C'est dans ces liens qu’il apprend peu a peu a se sentir
en sécurité, a faire confiance aux autres et a construire ses relations. Quand I’environnement
est stable et rassurant, I’enfant peut plus facilement gérer ses émotions, demander de 'aide
si cela devient nécessaire. A 'inverse, s'il grandit dans un climat d’insécurité, d’incohérence,

de négligence ou de manque de protection, ces apprentissages peuvent étre fragilisés.

Cela peut ensuite participer, a I’age adulte, a certaines vulnérabilités psychiques ou a des
difficultés a s’engager dans les soins (9,14). Dans cette méme logique, Maslow rappelle
I'importance des besoins fondamentaux de sécurité, d’appartenance et d’estime dans le
développement humain (15). Ainsi, I'attachement et les besoins fondamentaux permettent
de comprendre comment certaines expériences précoces peuvent fragiliser la construction
de la sécurité affective, de I'estime de soi et du rapport aux autres. La littérature montre que
I’attachement insécure constitue un facteur de vulnérabilité associé a certaines difficultés

psychopathologiques et a une régulation émotionnelle moins stable (17,40).

Certaines données suggérent que les dimensions anxieuses et évitantes de I'attachement
influencent différemment I'engagement dans les soins de santé mentale. Un attachement

anxieux est plus souvent associé a un recours accru aux services, tandis qu’un attachement

2DALYs : Un DALY (Disability-Adjusted Life Year) mesure la charge globale des maladies en combinant les années
de vie perdues a cause de déces prématurés et celles vécues avec une incapacité. Il quantifie ainsi les années de
vie en bonne santé perdues, aidant a évaluer l'impact des maladies sur la population.



évitant tend a étre associé a un recours plus limité, a une présence moins réguliere aux

rendez-vous et a une implication plus distante dans la relation thérapeutique (18, 21).

Ces éléments montrent que ce qui est vécu durant I'enfance ne s’arréte pas toujours a
I’enfance, certaines expériences peuvent laisser une trace dans la maniere dont une personne
se construit, crée des liens avec les autres, fait confiance ou demande de I'aide. C’est dans ce

sens que la notion d’adversités vécues durant I’enfance prend tout son sens.

Ici, ces derniéres durant I’enfance renvoient a des expériences difficiles, répétées ou
marquantes, qui peuvent fragiliser le développement affectif, relationnel ou psychique de
I'enfant. Il peut s’agir, par exemple, de violences physiques, psychologiques ou sexuelles, de
négligence, d’'un manque de sécurité affective ou matérielle, d’une instabilité familiale, de
séparations précoces, de la présence de troubles psychiatriques ou d’addictions chez un
parent. Ces situations ne touchent pas tous les enfants de la méme maniére mais leurs
impacts dépendent de ce qui a été vécu, de l'intensité des faits, de leurs durées, de leurs
répétitions, et aussi de I'age de I'enfant au moment ou cela se produit. La présence, ou non,
d’un adulte protecteur autour de lui peut également faire une grande différence. La
littérature montre toutefois que leur accumulation est associée, selon une logique dose-
réponse, a un risque accru de difficultés psychiques a I’dge adulte, y compris aprés prise en
compte de certains facteurs familiaux, génétiques, épigénétiques et environnementaux

(19,20, 42).

Ainsi, les parcours de soins a I’age adulte gagnent a étre analysés non seulement a partir des
symptdémes actuels, mais aussi a partir des vulnérabilités qui ont pu se construire bien plus
tot dans I’environnement familial. La présence d’un trouble psychiatrique chez un parent peut
potentiellement, selon les situations, perturber la disponibilité émotionnelle, la prévisibilité
du cadre familial ou la capacité a répondre de maniére stable aux besoins fondamentaux de
I’enfant. Sans établir ce lien déterministe, ces expériences peuvent fragiliser la sécurité
d’attachement, la régulation émotionnelle, la confiance relationnelle et I'engagement dans

les soins.

Dans ce prolongement, la notion de “besoins non satisfaits durant I'enfance” (BNS) peut étre
comprise comme [|'accumulation, sur une durée significative, d’expériences au cours

desquelles des besoins fondamentaux tels que la sécurité, I'appartenance et I'estime n’ont



pas été suffisamment rencontrés (15). Les données disponibles montrent que les adversités
et les carences vécues tot dans la vie peuvent laisser des traces durables sur la santé mentale
a I'age adulte. Leur impact semble d’autant plus important lorsqu’elles sont nombreuses,
répétées ou lorsqu’elles ne sont pas compensées par un soutien protecteur autour de
I'enfant. Cette idée rejoint la relation dose-effet décrite dans la littérature : plus les
expériences défavorables s’accumulent, plus le risque de difficultés psychiques ultérieures

augmente (19,34-38).

Ces expériences peuvent avoir un impact durable sur la maniére dont une personne se
construit, a faire face a la détresse, cherche un soutien et interagit dans ses relations. Elles
peuvent aussi favoriser des stratégies d’adaptation moins protectrices, qui participent ensuite
a la vulnérabilité psychique a I’age adulte (40). Dans ce sens, les BNS durant I'enfance ne
doivent pas étre vus uniquement comme des événements isolés, ils peuvent plutét former
une sorte de trame de manques affectifs, relationnels ou sécuritaires comme un manque de
stabilité, une insécurité matérielle ou affective, une réponse parentale incohérente. Toute ces
fragilités peuvent ensuite se réactiver dans certaines situations de vie, notamment lors de

pertes, de conflits ou certaines périodes d’incertitude (15).

Cette articulation entre antécédents familiaux psychiatriques, besoins non satisfaits durant

I’enfance et trajectoires de soins constitue I'un des axes centraux de ce travail.

2.1.3. Notion d’antécédents familiaux psychiatriques comme facteur de

risque, mais aussi comme facteur organisationnel

La notion d’antécédents familiaux psychiatriques peut étre appréhendée a un double
niveau. D’une part, elle constitue un facteur de risque important, au croisement d’une

vulnérabilité génétique, épigénétique et d’environnements familiaux partagés. (4, 22).

D’autre part, les antécédents familiaux psychiatriques peuvent également étre envisagés
comme des éléments structurant les parcours de soins. Les expériences familiales autour de
la souffrance psychique, de la demande d’aide et des contacts avec les soins peuvent
influencer la maniére dont une personne se représente la psychiatrie. Chez I'enfant ou
I’adolescent, les parents occupent souvent une place essentielle dans I'accés aux soins. Selon

u 3 iatrie ou aux servi ide, i uv i u
leur propre rapport a la psychiatrie ou aux services d’aide, ils peuvent soit encourager la



demande de soutien, la retarder ou parfois, méme sans le vouloir, la freiner. C'est ce que la

littérature appelle le gatekeeping parental3(23).

La famille a aussi son réle dans la maniére dont I’enfant apprend a reconnaitre une souffrance
psychique et a en parler. Dans certains contextes, I'enfant peut apprendre qu’il est possible
de demander de I'aide, dans d’autres, il peut au contraire apprendre a se taire, a minimiser
ce qu’il ressent ou a éviter les professionnels. Ces apprentissages précoces participent a
construire le rapport aux soins en santé mentale et peuvent encore influencer, plus tard, les
parcours de recours aux soins a I’age adulte (24). Les antécédents familiaux psychiatriques ne
sont donc pas seulement un indicateur de vulnérabilité clinique, ils peuvent aussi influencer
la maniere dont une personne et son entourage comprennent la souffrance psychique,
demandent de I'aide, s’engagent dans les soins ou, au contraire, s’en éloignent. Cette vision
doit toutefois rester prudente, il ne s’agit pas de dire que le parcours d’une personne est écrit

a I'avance, ni de la réduire a sa simple histoire familiale.

Il s’agit ici de mieux comprendre certains parcours sans les résumer trop vite a des étiquettes
comme « patient difficile », « patient chronique » ou « en manque d’adhésion ». En tenant
compte de I'histoire de vie, des besoins non satisfaits, de la sécurité affective et de la maniere
dont la famille a pu se rapporter aux soins, il devient possible de mieux comprendre certaines

trajectoires psychiatriques et les fragilités qui les accompagnent.

2.2. Les hospitalisations psychiatriques et la ré-hospitalisation

L’hospitalisation aigué en psychiatrie adulte demeure un point d’attention parce
gu’elle se situe a lintersection de trois tensions majeures : clinique, relationnelle et
systémique. Cliniquement, elle intervient au moment ou la sécurité est menacée par exemple
en présence d’un risque suicidaire, d’'une désorganisation psychique, d’'une mise en danger
ou d’une souffrance devenue difficilement contenable, ol la régulation émotionnelle est
dépassée. Selon les récits de Maslow, I'hospitalisation vient d’abord répondre a des besoins
de base : étre protégé, retrouver un cadre et se sentir en sécurité. Avant d’aller plus loin dans

un travail thérapeutique, il faut déja que le patient puisse « se poser », « souffler » et

retrouver un minimum de stabilité. Le service d’hospitalisation peut aussi jouer le role d’une

3 gatekeeping parental : Le gatekeeping parental signifie que les parents jouent un réle d’intermédiaire décisif
dans I'accés de I'enfant ou de I'adolescent aux soins



« base de sécurité » temporaire, au sens de Bowlby. Quand I’'environnement de vie est trop
instable, que les liens sont fragilisés ou que la personne ne trouve plus d’appui autour d’elle,
I’"hopital peut devenir un lieu contenant. Les reperes deviennent plus clairs, le cadre présent
et les soignants disponibles. Tous ces éléments doivent permettre au patient de s’apaiser, de

se stabiliser et de reprendre progressivement appui.

L’hospitalisation montre aussi les limites du réseau de soins. Certains patients arrivent a
I’'h6pital parce que les soins ambulatoires peuvent étre parfois difficiles d’acces, parce que le
suivi s’est interrompu, parce que la coordination entre les professionnels n’a pas été
suffisante ou parce qu’il manque encore de nos jours des alternatives de proximité, comme
les équipes de crise, les hopitaux de jour ou les appartements supervisés. L’hopital devient
alors cet espace ou plusieurs choses se croisent : la crise psychique, la crise sociale, le cadre
sécuritaire, I'adaptation du traitement et la recherche d’un relais pour préparer la suite du
parcours. A partir de ce constat, I’hospitalisation aigué ne doit pas étre considéré comme un
simple épisode isolé, elle reste indispensable pour sécuriser et éviter le pire, mais elle révéele

aussi ce qui a parfois manqué en amont et aussi ce qui doit étre mieux organisé en aval.

2.2.1. La ré-hospitalisation comme indicateur de continuité ou d’échec du

soin.

La ré-hospitalisation ne doit pas étre vue uniguement comme un échec du soin, elle peut faire
partie du parcours thérapeutique. Lorsque la ré-hospitalisation arrive rapidement apreés la
sortie, qu’elle n’a pas vraiment été anticipée et qu’elle se répéte régulierement, elle peut
montrer que le passage entre I’hdpital et le suivi extérieur reste difficile, voire fragile. Elle est
alors le signe que les besoins de sécurité, de continuité et de soutien ne sont pas encore
suffisamment présents autour du patient. Dans ce sens, la ré-hospitalisation doit étre
replacée dans |'histoire du patient et dans ses besoins fondamentaux, I’hopital doit parfois
jouer son réle utile, comme un lieu de sécurité temporaire. A I'inverse, si le retour a I'hdpital
devient fréquent, cela peut nous indiquer que les relais extérieurs ne sont peut-étre pas

encore suffisamment solides pour soutenir la personne en dehors du cadre hospitalier.

2.3. Le contexte local

A I'échelle OCDE, la santé mentale demeure un fardeau considérable : malgré une
amélioration partielle post-2020, la prévalence des symptoémes dépressifs en 2022 reste au
moins 20 % supérieure aux niveaux prépandémiques, y compris en Belgique. En 2019, avant
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la crise COVID, environ 3 % de la population présentait un épisode dépressif majeur et pres
de 5 % un trouble anxieux généralisé. En Belgique, les données récentes montrent que la
situation reste variable, on observe une diminution en 2022, puis un nouveau rebond durant
I’hiver 2023-2024. En juin 2024, environ 17 % de la population présentait encore des signes
d’anxiété et 15 % des signes de dépression (25). Ces chiffres montrent que les besoins en
santé mentale restent grandement importants et qu’il est nécessaire de rappeler
I'importance de repérer plus t6t des situations de fragilité, mais aussi de mieux organiser les

liens entre I’'h6pital, 'ambulatoire et les dispositifs de proximité.

D’un point de vue hospitalier, le taux de réadmission psychiatrique a 30 jours était de 17,6 %
en 2021. En paralléle, le nombre de journées d’hospitalisation a diminué entre 2012 et 2021,
ce qui traduit a une évolution vers des séjours plus courts et vers le développement
d’alternatives a I'hospitalisation compléte (27). Cette évolution s’inscrit dans la réforme
« Article 107 / Psy-107 », qui vise notamment a éviter les hospitalisations qui pourraient étre
prévenues, a développer des équipes mobiles, des soins psychologiques de premiére ligne
ainsi que des réseaux de soins plus intégrés. Son application reste toutefois variable selon les
territoires (6,28). Sur le plan financier, la Belgique consacre beaucoup de ses ressources aux
soins de santé, avec des dépenses élevées et une capacité hospitaliere supérieure a la
moyenne de I'OCDE. Cependant, le reste a charge des patients demeure important et peut

compliquer I'acces régulier aux soins psychologiques ou au suivi ambulatoire (27, 29).

Ces éléments placent a I'heure actuelle les unités d’hospitalisation aigué face a un double
enjeu : sécuriser rapidement des situations parfois fragiles, tout en préparant une sortie
suffisamment solide pour éviter que I'h6pital ne devienne, faute d’alternatives, le seul lieu de
sécurité possible pour le patient. Le HSPA 2024 du KCE* reprend d’ailleurs la réadmission a 30

jours comme indicateur de continuité et de qualité des soins (27).

2.4. Tensions persistantes et zones aveugles : du constat clinigue au gap
scientifique

Dans le contexte belge décrit ci-dessus, les unités d’hospitalisation aigué accueillent donc des

adultes dont les parcours sont parfois marqués par des vulnérabilités anciennes, qu’elles

4KCE : Le centre fédéral d’expertise des soins de santé. Il analyse les soins de santé et les politiques de santé sur
base de données scientifiques. Il formule ensuite des recommandations pour aider les décideurs et les
professionnels a améliorer la qualité, I'efficacité et I'accessibilité des soins.



soient familiales, relationnelles, développementales ou sociales. La littérature montre que les
déterminants sociaux et les vulnérabilités liées au contexte de vie sont encore peu ou
inégalement renseignés dans les dossiers électroniques de santé, ce qui peut limiter leur prise
en compte lorsque on essaie de comprendre le parcours d’un patient (26). L'objectif n’est
donc pas ici d’évaluer directement I'impact actuel de la maladie psychiatrique d’un parent sur
son enfant mais plutét de partir du récit d’adultes hospitalisés pour revenir sur certains
éléments de leur enfance qui auraient pu représenter des signes précoces de fragilités : des
besoins non satisfaits, une insécurité affective, des ruptures familiales ou encore des

antécédents psychiatriques parentaux.

La démarche reste donc rétrospective, mais elle garde un objectif de prévention. En revenant
sur le parcours d’adultes hospitalisés, I'idée est de mieux comprendre ce qui aurait pu étre
repéré, entendu ou soutenu plus tot, afin d’envisager des pistes de prévention pour des
enfants qui vivent aujourd’hui des fragilités familiales similaires. Si ces éléments ne sont pas
pris en compte, alors les difficultés du patient risquent d’étre comprises de maniére trop
simplifiée. Par exemple, une rupture de suivi peut étre vue comme un simple « manque
d’adhésion », alors qu’elle peut aussi s’expliquer par une histoire de vie marquée par des

fragilités plus anciennes.

Ce manque d’identification peut également limiter la capacité des équipes a organiser des
transitions de soins réellement adaptées au parcours du patient. En effet, si les besoins qu’ils
soient de sécurité, de continuité ou de soutien relationnel ne sont pas suffisamment repérés
durant I'hospitalisation, le retour a domicile et le relais vers les dispositifs ambulatoires
risquent d’étre moins bien préparés. Et pourtant, les périodes de sortie d’hospitalisation sont
particulierement sensibles, et la qualité de la continuité entre I’"hospitalier et 'ambulatoire
joue un role central dans la prévention des réadmissions (30). Les équipes reperent souvent,
sur le plan clinique, que certains patients portent des fragilités anciennes mais ces éléments
restent parfois peu structurés dans les données disponibles, notamment lorsqu’il s’agit de

I’histoire familiale, du développement ou des besoins vécus durant I’enfance.

Le repérage précoce signifie donc revenir sur les parcours d’adultes hospitalisés pour
identifier ce qui était déja présent plus tot dans leur histoire. Il s’agit de mieux comprendre

les liens entre les besoins non satisfaits durant I’enfance, les antécédents familiaux
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psychiatriques et les trajectoires de soins, afin d’alimenter une réflexion plus préventive et

plus adaptée.

2.5. Cadre d’analyse théorique

L’analyse des résultats est organisée selon une lecture a trois niveaux. Cette grille ne
sert pas a collecter de nouvelles données, elle permet surtout d’organiser I'analyse et ainsi
faire le lien entre les besoins non satisfaits durant I’enfance, les antécédents familiaux
psychiatriques, I'attachement, les adversités précoces et les trajectoires d’hospitalisation en

psychiatrie adulte.

Le niveau micro regarde ce qui concerne directement le patient : son histoire, ses relations,
ses besoins fondamentaux et son rapport aux soins. Le niveau méso regarde les milieux dans
lesquels il a grandi ou évolué, comme la famille, I'école, I'entourage, les services sociaux, les
soins ambulatoires ou encore |'hopital. Le niveau macro permet enfin de re situer ces
parcours dans un contexte plus large, en prenant en compte les conditions sociales,
I'organisation des soins et les politiques de prévention. Tous ces niveaux permettent de
comprendre comment |’histoire personnelle, les environnements de vie et I’organisation des

soins peuvent se croiser dans les trajectoires étudiées.

2.6. Question de recherche et objectifs de I'étude

Ma question de recherche est la suivante : « Comment les antécédents familiaux
psychiatriqgues et les besoins non satisfaits durant I'enfance s’articulent-ils dans les
trajectoires d’hospitalisation en psychiatrie adulte, et dans quelle mesure leur analyse

rétrospective permet-elle d’éclairer des pistes de repérage et de prévention plus précoces ? »

A travers cette étude, plusieurs objectifs secondaires sont poursuivis, a savoir
1. Analyser le lien entre les antécédents familiaux psychiatriques, les besoins non satisfaits
durant I'enfance et les trajectoires d’hospitalisation en psychiatrie adulte.

2. Explorer, a partir des récits de vie des patients hospitalisés, la maniere dont ces fragilités
anciennes peuvent se retrouver dans leur parcours de soins et dans leurs admissions en
psychiatrie.

3. Dégager, a partir de cette analyse, des pistes potentielles de repérage et de prévention
précoces, afin d’éviter que certaines fragilités ne s’installent durablement et ne participent a

des hospitalisations ultérieures.
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2.7. Hypothese

L’hypothese est que les besoins non satisfaits durant I'enfance et les antécédents
familiaux psychiatriques sont associés a des trajectoires d’hospitalisation plus défavorables

en psychiatrie adulte, notamment a une probabilité plus élevée de ré-hospitalisation.

3. Matériel et Méthode

3.1. Type d’étude

Cette recherche adopte un design mixte séquentiel explicatif, articulant un volet
guantitatif suivi d’'un volet qualitatif, au sein d’une étude monocentrique en psychiatrie
adulte conduite selon une logique d’étude de cas. Le premier volet quantitatif vise a estimer
I’association entre les besoins non satisfaits durant I'enfance, les antécédents familiaux
psychiatriques et le profil d’hospitalisation en psychiatrie adulte. Le deuxieme volet, qualitatif
repose sur des entretiens semi-structurés réalisés en phase stabilisée, afin de mieux
comprendre, a partir des récits des participants, les mécanismes percus, les trajectoires

vécues et les pistes de prévention.

3.2. Caractéristiques de la population étudiée

La population étudiée est composée de patients adultes hospitalisés en unité
d’hospitalisation aigué de psychiatrie au C.H.S. Notre Dame des Anges. Elle comprend
notamment des personnes adressées par les urgences, par les médecins généralistes, les
équipes mobiles ou les services ambulatoires. Elle présente une diversité de tableaux

cliniques, avec comorbidités fréquentes.

3.2.1. Critéres d’inclusion

1. Composante quantitative (DPI)
- Etre agé de 18 ans ou plus;
- Etre hospitalisé au C.H.S. Notre-Dame-des-Anges en psychiatrie adulte
pendant la période d’inclusion ;
- Comprendre le francais ;
- Etre cliniquement capable de consentir et signer un consentement libre,
éclairé et écrit avant toute procédure d’étude.

2. Composante qualitative (entretiens)
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- Appartenir a la cohorte quantitative ci-dessus ;

- Présenter une maitrise fonctionnelle de la langue de I'entretien ;

- Relever du sous-échantillon ciblé selon les facteurs d’intérét définis par le
protocole ;

- Accepter de participer a un entretien semi-structuré réalisé pendant

I’hospitalisation, en phase stabilisée.

3.2.2. Critéres d’exclusion

Situation clinique aigué rendant I’entretien impossible (réévaluation possible) ;
- Incapacité légale/clinique a consentir ;

- Non francophone ;

- Refus de participer ou retrait du consentement ;

- Etre hospitalisé dans l'unité dont Iinvestigateur principal assure la

responsabilité hiérarchique directe.

3.3. Méthode d’échantillonnage et échantillon

L’échantillonnage combine deux éléments.

Pour le volet quantitatif, les patients ont été inclus au fur et a mesure des admissions,
lorsqu’ils répondaient aux critéres de I'étude. A I'admission, une premiére information était
donnée au patient. Aucune donnée de recherche n’était recueillie avant I'accord du patient.
Apres l'information, un délai de réflexion était proposé. Ce n’est qu’apres la signature du
consentement libre et éclairé qu’un court module quantitatif était complété. Les informations
recueillies étaient alors ensuite enregistrées dans une base de recherche pseudonymisée. Les
données reprises depuis le dossier patient informatisé étaient limitées aux éléments factuels

nécessaires pour analyser le parcours d’hospitalisation.

Pour le volet qualitatif, un sous-échantillon de participants est ensuite retenu au sein de cette
cohorte. Les personnes sélectionnées sont approchées pendant la méme hospitalisation, en
phase stabilisée, et, en cas d’accord, participent a un entretien semi-structuré d’une durée

indicative d’environ 60 minutes, fractionnable et interrompable a tout moment.

3.3.1. Taille de I’échantillon

Le volet quantitatif repose sur un échantillon final de 196 admissions répondant aux

criteres d’inclusion et disposant de données exploitables pour les variables principales
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étudiées. Pour le volet qualitatif, I'échantillon ne devait pas étre représentatif au sens
statistique. Il s’agissait surtout de recueillir des récits suffisamment riches et variés pour
mieux comprendre la problématique étudiée. Les participants ont été sélectionnés sur base
des critéres d’éligibilité, mais aussi en fonction de leur pertinence par rapport a la question
de recherche. La taille de I'échantillon a donc été guidée par la richesse des entretiens et par
la recherche d’une saturation des données, ils ont été poursuivis jusqu’au moment ou ils

n’apportaient plus réellement d’éléments nouveaux.

3.4. Parameétres étudiés, méthodes et outils de collecte des données

Dans le volet quantitatif, les quatre paramétres étudiés concernaient les antécédents
familiaux psychiatriques, les besoins non satisfaits durant I'enfance, les hospitalisations
parentales et le parcours d’hospitalisation du participant. Ces données ont été recueillies a
I'aide d’un court module créé pour cette étude, avec des questions simples de type « oui »,
« non », « je ne sais pas » et des catégories prévues pour préciser le type d’antécédents ou
de besoins rapportés. Ces informations déclarées par les participants ont ensuite été
complétées par une extraction minimale du DPI. Celle-ci se limitait aux éléments factuels

nécessaires pour comprendre et analyser le parcours d’hospitalisation.

Pour le volet qualitatif, les entretiens semi-structurés ont été construits a partir de la
littérature et du cadre d’analyse du mémoire. Le guide d’entretien abordait plusieurs
dimensions : le parcours de vie, le vécu de I'enfance, I'environnement familial, les
antécédents familiaux psychiatriques, les besoins non satisfaits, les moments de crise ou de
rupture, le recours aux soins a I'dge adulte, les ressources mobilisées, les liens que les
participants faisaient entre leur enfance et leur parcours de soins, ainsi que des réflexions

autour de piste de prévention qu’ils pouvaient évoquer.

L’objectif était de garder un lien cohérent entre le cadre théorique, la question de recherche,
les objectifs du mémoire et les résultats analysés. L'analyse qualitative a été menée en
paralléle de la collecte des données, dans une logique itérative. Cela a permis d’ajuster et de
nourrir le guide d’entretien au fil des échanges, a partir des éléments nouveaux qui

apparaissaient dans les récits des participants (31,32).

Apres transcription et pseudonymisation, les entretiens ont été importés dans le logiciel

Corpus, programme développé a I'Université de Liege, afin de faciliter le codage et I'analyse
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du matériau textuel. Ce codage s’est appuyé sur le cadre théorique du mémoire, centré sur
les antécédents familiaux psychiatriques, les besoins non satisfaits durant I’'enfance et les
trajectoires d’hospitalisation en psychiatrie adulte. L'analyse thématique a ensuite été
réalisée afin d’organiser les récits autour des thémes jugés pertinents, en lien avec la question
de recherche et le cadre théorique du mémoire (31). Comme le guide d’entretien, I’analyse
thématique a évolué tout au long du processus de recherche et s’est enrichie

progressivement au fil des entretiens réalisés.

Volet Parameétres étudiés Outil de collecte

e Antécédents familiaux
psychiatriques ;

e Besoins non satisfaits

Quantitatif durant I'enfance ;

e Hospitalisations
parentales ;

e Profil d’hospitalisation.

e Parcours de vie;

e Vécu de l’enfance;

e  Antécédents familiaux
en santé mentale ;

e Hospitalisation a I'age
adulte ;

e Ressources et
adaptation ;

e Liens pergus;

e Pistes de prévention

Module quantitatif bref +
extraction minimale du DPI

Qualitatif Entretien semi-structuré

3.5. Traitement et analyse des données quantitatives

Les données quantitatives ont d’abord été encodées dans Microsoft Excel a I’aide d’un
codebook préalablement défini. Un contréle de cohérence de la base a ensuite été réalisé afin
d’identifier les éventuelles erreurs d’encodage, incohérences ou données manquantes. Cette

étape relevait de la préparation des données avant leur analyse statistique.

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été réalisée afin de caractériser la
population étudiée. Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d’effectifs et de
pourcentages, I'age, seule variable quantitative continue analysée, a été décrit par la médiane
et les percentiles 25-75, sa distribution n’étant pas considérée comme normale. Pour les

variables issues de questions a choix multiples, telles que le type d’antécédents
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psychiatriques familiaux ou le type de besoins non satisfaits durant I'enfance, chaque

modalité a été décrite séparément.

Dans un second temps, une analyse bivariée a été menée afin d’étudier I'association entre les
antécédents psychiatriques familiaux et les BNS durant I’enfance, deux variables qualitatives
binaires. Cette association a été testée a I'aide d’un test du x?, adapté a I'analyse de variables

catégorielles.

Enfin, les facteurs associés a la ré-hospitalisation ont été analysés a I'aide d’une régression
logistique binaire. La variable dépendante étudiée distinguait les patients hospitalisés pour la
premiere fois de ceux qui avaient déja connu une ou plusieurs hospitalisations. Dans un
premier temps, chaque facteur explicatif a été analysée séparément en analyse univariée. Les
résultats sont présentés sous forme d’odds ratios, avec leurs intervalles de confiance a 95 %.

Le seuil de significativité a été fixé a p < 0,05.

Les variables qui étaient significativement associées a la ré-hospitalisation en analyse
univariée ont ensuite été reprises dans un modéle multivarié. Finalement, le modéle a donc
retenu I'dge et les antécédents familiaux psychiatriques, puisqu’il s’agissait des deux seules
variables significatives. L’objectif était de vérifier si ces deux associations restaient présentes
lorsqu’elles étaient analysées ensemble, et pas seulement séparément. Les analyses ont été
réalisées a partir des données disponibles pour chaque variable. Les données manquantes

n’ont pas été remplacées ou estimées, compte tenu du caractere exploratoire de cette étude.

3.6. Aspects réglementaires

3.6.1. Comité d’éthique

Cette étude a recu un avis favorable du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Universitaire de Liege le 18 mars 2026, sous la référence 2025/468. Chaque participant a regu
les informations nécessaires sur les objectifs de I'étude, les données recueillies, la
confidentialité et la possibilité de refuser ou d’arréter sa participation a tout moment, sans
conséquence sur sa prise en charge. Le consentement libre, éclairé et écrit a été signé avant
toute participation. Les données ont ensuite été pseudonymisées et traitées dans le respect

des régles relatives a la protection des données personnelles.
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4. Résultats

Cette étude repose sur deux approches complémentaires. Le volet quantitatif permet
d’identifier des associations entre les variables étudiées, tandis que le volet qualitatif permet
de mieux comprendre ce que ces associations recouvrent dans les trajectoires de vie et de
soins des participants. Les résultats seront donc présentés en deux temps, selon cette méme

logique.

4.1. Phase quantitative

4.1.1. Statistiques descriptives

Pourcentage Percentile
Variables Modalités Fréguence Médiane
§ (%) (25%-75%)
Sexe Femme 87 44,4
Homme 109 55,6
Age 49,5 39-58
Antécédents Oui 172 87,8
sychiatriques
psychiatriqu Non 24 12,2
familiaux
Dépression 81 51,6
Dépendance 50 31,8
Type
LT Psychoses 28 17,8
d'antécédents Troubl
psychiatriques .rou 'es 19 12,1
. bipolaires
familiaux
Trouble de la
personnalité — 17 10,8
Etat limite
Je ne sais pas 5 3,2
TAG (Troubles
anxieux 5 3,2
généralisés)
TSPT 2 1,3
TOC 1 0,6
Premiére Oui 30 15,3
hospitalisation en
. Non 166 84,7
psychiatrie
Une 30 22,4
" N_O”T_bre_ .| Deuxatrois 33 24,6
ospitalisations Quatre a dix 35 26,1
Plus de dix 23 17,2
Je ne sais pas 13 9,7
Hospitalisations Oui 33 16,8
parentales en Non 92 46,9
psychiatrie ]
Je ne sais pas 71 36,2
Parent hospitalisé Mere 11 33,3
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Pére 14 42,4
Sceur 7 21,2
Frére 4 12,1
Grands-parents 1 3
maternels
Grands-parents 1 3
paternels
Besoins non Oui 64 36,2
satisfaits Non 113 63,8
) Besoin d’attention 44 68,8
Type de ?esglns Besoin de sécurité 37 57,8
non satisfaits Besoin de
. 31 48,4
protection
, Besoin 31 48,4
émotionnel
Je ne sais pas 6 9,4

*Note : Pour la variable « nombre d’hospitalisations », les données étaient disponibles pour 134 participants,
62 données étaient manquantes. Pour les variables a réponses multiples, plusieurs réponses étaient possibles,
les pourcentages sont calculés parmi les participants concernés et peuvent donc dépasser 100 %.

Le tableau présente les principales caractéristiques sociodémographiques et cliniques de
I’échantillon retenu pour cette étude. L'échantillon comprend 196 participants. Il est
composé d’'une majorité d’hommes (55,6 %) et I'age médian est de 49,5 ans (39-58). Une
majorité des participants rapportent des antécédents familiaux psychiatriques (87,8 %). Les
antécédents les plus souvent cités concernent surtout la dépression, les dépendances et les

psychoses.

Pour le parcours d’hospitalisation, 15,3 % des participants étaient hospitalisés pour la
premiéere fois en psychiatrie, tandis que 84,7 % avaient déja connu au moins une
hospitalisation auparavant, une part importante présente donc un parcours déja marquées
par des hospitalisations répétées. En ce qui concerne les hospitalisations parentales en
psychiatrie, 16,8 % des participants indiquent qu’au moins un parent a déja été hospitalisé,
contre 46,9 % qui répondent négativement et 36,2 % qui déclarent ne pas le savoir. Cette
proportion importante de réponses « je ne sais pas » doit étre prise en compte, car elle limite

la précision de cette variable.

Enfin, 36,2 % des participants disposant de données exploitables pour cette variable
rapportent des besoins non satisfaits durant I'enfance. Parmi ceux-ci, les besoins les plus
fréguemment évoqués concernent l'attention (68,8 %), la sécurité (57,8 %), ainsi que les

besoins émotionnels et de protection, tous deux rapportés par 48,4 % des participants
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concernés. Cet ensemble de caractéristiques met en évidence une population marquée par

une forte fréquence d’antécédents psychiatriques, de ré-hospitalisations.

4.1.2. Association entre antécédents psychiatriques familiaux et besoins non

satisfaits durant I’enfance

L’analyse croisée entre les antécédents psychiatriques familiaux et les besoins non
satisfaits durant I'enfance a été réalisée a partir des participants disposant de données
complétes pour ces deux variables (n = 177). Il s’agit d’un croisement entre deux variables

qualitatives binaires, analysé a I'aide d’un test du x2.

Antécédents Besoins non Besoins non
psychiatriques satisfaits : Oui satisfaits : Non Total* Test du v2
familiaux (n = 64) (n = 113) X
Oui 61 (95,3 %) 96 (85 %) 157 p-valeur = 0,0365
Non 3 (4,7 %) 17 (15 %) 20

*Note : Dix-neuf patients se sont abstenus de répondre a la modalité et n’ont donc pas été inclus dans cette
analyse.

Cette analyse met en évidence une association significative entre les besoins non satisfaits
durant I’enfance et les antécédents familiaux psychiatriques dans cet échantillon (p = 0,0365).
Autrement dit, les participants qui rapportent des besoins non satisfaits durant I’enfance

déclarent plus souvent des antécédents familiaux psychiatriques.

Ce résultat doit toutefois étre interprété avec prudence. Il montre un lien statistique entre
deux variables, mais il ne permet pas de dire que I'une explique directement I'autre, ni de

déterminer le sens de cette relation.

4.1.3. Facteurs associés a la ré-hospitalisation : analyses univariée et

Univarié Multivarié
Variables Modalités OR (1C95) p-valeur OR (1C95) p-valeur
Age 1,03 (1,01-1,06) 0,003 1,04 (1,01-1,06) 0,0015
Sexe Femmevs | c5(0,89-2,74) | 0,124 NA NA
Homme
Antécédents
12 1-
psychiatriques Oui vs Non 11,12 (5,78-21,71) | p< 0,001 ';57 ;62')3 p < 0,001
familiaux !
Besoins non
satisfaits durant Oui vs Non 1,40 (0,78-2,64) 0,275 NA NA
I'enfance
Oui vs Non 0,79 (0,39-1,72) 0,547 NA NA
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Hospitalisations Je ne sais

parentales en 0,92 (0,50-1,71) 0,790 NA NA

. pas vs Non
psychiatrie

Pour identifier les facteurs associés a la ré-hospitalisation, une régression logistique binaire a
été réalisée. La variable étudiée opposait les patients hospitalisés pour la premiere fois a ceux
qui avaient déja connu une ou plusieurs hospitalisations. Dans un premier temps, chaque
variable a été analysée séparément en analyse univariée. L’age et le sexe ont également été

examinés, car ce sont des variables de base qui peuvent influencer le profil d’hospitalisation.

Les résultats montrent que seul I'age et les antécédents familiaux psychiatriques sont
significativement associés a la ré hospitalisation. A 'inverse, le sexe, les besoins non satisfaits
durant l'enfance et les hospitalisations parentales en psychiatrie ne montrent pas
d’association significative dans cet échantillon. Le sexe n’a donc pas été retenu dans le

modele multivarié final.

Le modele final reprend uniquement I'age et les antécédents familiaux psychiatriques.
Lorsque ces deux variables sont analysées ensemble, elles restent toutes les deux associées
de maniére significative a la ré-hospitalisation. L’age a un effet plus modéré : chaque année
supplémentaire augmente légerement la probabilité d’étre ré hospitalisé. Cependant, les
antécédents familiaux psychiatriques apparaissent comme un facteur beaucoup plus marqué,

puisqu’ils sont associés a une probabilité nettement plus élevée de ré hospitalisation.

4.2. Phase qualitative

L'analyse des résultats qualitatifs repose sur des données recueillies a travers des
entretiens semi-structurés, menés auprés de patients adultes hospitalisés en psychiatrie. Ces
entretiens ont été réalisés avec des patients hospitalisés en psychiatrie. lls ont été invités a
revenir, avec leur propre regard, sur leur histoire de vie, leur environnement familial et les

besoins qui n"avaient pas toujours été rencontrés durant I’'enfance.

Au total, 17 patients ont participé. Les entretiens ont été menés individuellement, dans un
cadre calme, pour leur permettre de parler librement de leur vécu et du sens qu’ils donnent
a leur parcours. Les entretiens ont duré entre environ 30 minutes et 1 heure, pour une durée
variable en fonction de la richesse du récit, du niveau d’élaboration du vécu et de I'état

émotionnel des personnes interrogées.
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Pour répondre a la question de recherche, la présentation des résultats a été structurée en
plusieurs axes thématiques. Cette organisation permet de mettre en évidence, d’une part, la
nature des BNS durant I'enfance tels qu’ils sont identifiés et racontés par les participants et,
d’autre part, la maniere dont ceux-ci établissent eux-mémes un lien entre ces expériences
précoces et leurs souffrances psychiques ultérieures, leurs difficultés relationnelles ainsi que
leur recours a I’hospitalisation psychiatrique. Cette structuration vise ainsi a mettre en regard
les expériences infantiles rapportées, leurs répercussions a I’dge adulte et les trajectoires de
soins psychiatriques, dans une logique de compréhension croisée, a la fois clinique,

biographique et préventive.

4.2.1. Au niveau micro : une enfance marguée par I'insécurité affective, la

violence et I’absence de fonction protectrice

A I’échelle micro, c’est a dire dans la sphére des relations immédiates de I’enfant, les
entretiens montrent de maniére marquée que les participants ont grandi dans des
environnements familiaux ol les besoins fondamentaux ont été largement compromis. La
famille devrait normalement étre un premier lieu de sécurité, de soutien et de protection.
Pourtant, dans plusieurs récits, la famille n’est pas décrite comme un lieu sécurisant, elle
apparait plutét comme un espace marqué par l'instabilité, la peur, la violence ou le rejet.
Plusieurs participants expliquent avoir grandi en restant sur leurs gardes, avec la peur de ce
qui pouvait arriver et la difficulté de se sentir réellement protégés par leurs parents. Ces
éléments rejoignent le cadre théorique du mémoire, car ils touchent directement a la
construction de la sécurité affective et des bases relationnelles de I'enfant. Lorsque celui-ci
ne trouve pas suffisamment de sécurité, de protection ou de reconnaissance dans ses
premieres relations, la construction de ses bases affectives peut étre fragilisée. L'un des
témoignages les plus explicites l'illustre ainsi : « C’est des angoisses terribles... j'étais une
enfant triste, angoissée, inquiete, tout le temps sur le qui-vive. Jamais en paix. La peur
constamment, tout le temps dans la peur » (E3), « La figure paternelle en tant que protecteur,
pas en tant qu’autorité. Parce que j’ai eu un autoritaire. Et je ne me sentais pas protégée, que
du contraire, je me sentais menacée » (E4). Le manque d’amour et de reconnaissance affective
ressort de maniére récurrente. Plusieurs participants disent ne pas s’étre sentis aimés par
leurs parents, ou avoir grandi dans un environnement ou les gestes d’affection, les paroles

rassurantes et la reconnaissance étaient absents. Ce manque relationnel précoce semble
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avoir marqué durablement I'estime de soi, le sentiment de valeur personnelle et la maniere
de construire les liens a I’age adulte. Ainsi, une participante affirme : « Passer la sécurité, le
foyer chaleureux accueillant, la sécurité et 'amour. Moi j’ai pas eu d’amour. Je n’ai aucun
souvenir d’avoir dit je t’'aime a ma mére, méme qu’elle me I'ait dit » (E3), « Je ne me suis pas
sentie aimée par ma meére. Je ne me suis pas sentie aimée par mon papa » (E11). Ces éléments

soutiennent I'idée, d’un déficit affectif durable dans les premiéres relations d’attachement.

4.2.2. Au niveau méso : des environnements de socialisation qui n’ont pas

suffisamment joué leur role de repérage, de relais ou de protection

Au niveau méso, c’est-a-dire dans I’articulation entre les différents milieux de vie de
I’enfant, les entretiens mettent en évidence un défaut de relais et de protection. Plusieurs
participants rapportent que des signes étaient visibles, mais qu’ils n’ont pas donné lieu a une
intervention structurante ou suffisamment contenante. Autrement dit, les espaces censés
faire interface entre la souffrance vécue dans la sphére familiale et une possible aide
extérieure n‘ont pas toujours permis de repérer, d’entendre ou de transformer cette
souffrance en soutien concret. Cela rejoint le cadre théorique mobilisé : lorsque les liens entre
les différents milieux de socialisation sont fragiles, I'’enfant peut rester seul avec ce qu’il vit :
« En sixieme primaire, l'institutrice a tiré la sonnette d’alarme en disant : écoutez, votre fille
ne parle plus... mes parents ont dit : ben si, chez nous elle parle. Mais ici elle ne parle plus »
(E4). Une autre explique gu’a 12 ans, lorsqu’un médecin lui a demandé si sa mére la frappait,
elle a nié pour ne pas mettre en péril I’équilibre familial : « J’ai dit non, non, elle me frappe
pas... je voulais pas étre celle qui allait détruire la famille » (E16). Ce niveau est également
traversé par la question du silence et de I'absence de parole. Plusieurs participants expliquent
gu’ils n’ont pas parlé, soit parce qu’ils ne se sentaient pas autorisés a le faire, soit parce qu’ils
anticipaient que cela ne changerait rien, soit encore parce qu'’ils craignaient d’étre séparés de
leurs proches. Le probleme n’est donc pas uniqguement I'absence de dispositifs, mais aussi
I’'absence de conditions relationnelles permettant effectivement a I'enfant de les mobiliser :
« Tout ce qui se passe a la maison reste a la maison. On obéissait parce qu’on savait bien que
si on désobéissait, ¢ca aurait des répercussions » (E3), « J'aurais jamais confié ¢a a une
inconnue... une assistante sociale ou quelqu’un, puisque déja dans le milieu familial personne
ne savait » (E5). Ces extraits montrent bien que les espaces intermédiaires n’ont pas

constitué, pour ces personnes, des lieux suffisamment sécurisant pour rompre le silence.
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4.2.3. Au niveau macro : banalisation des violences, hormes éducatives rigides

et invisibilisation de la souffrance infantile

Au niveau macro, les récits montrent que certaines souffrances vécues dans I’enfance
ont aussi été influencées par le contexte social et les normes de I'époque. Plusieurs
participants décrivent des environnements ou la violence éducative était banalisée, ou

I’enfant devait se taire, obéir, « étre fort », ou ne pas parler de ce qui se passait a la maison.

Dans ces contextes, la souffrance de I’enfant pouvait facilement rester invisible. Les besoins
affectifs, la peur, I'insécurité ou les violences intrafamiliales étaient parfois peu reconnus,
voire considérés comme faisant partie de la vie familiale ordinaire. Ces éléments mettent en
lumiére le fait que certaines trajectoires ne relévent pas uniguement d’histoires individuelles,
mais aussi de normes sociales plus larges qui ont rendu la souffrance moins visible et moins
dicible : « Quand j’ai appelé la police, on m’a répondu : je suis désolé mais avant on avait les
enfants comme ¢a » (E13), « Mon pére me disait souvent que tout ce qui se passe a la maison
reste a la maison » (E3). Ces formulations illustrent bien une culture de banalisation et de

cléture familiale qui dépasse la seule dynamique intrafamiliale.

Le niveau macro apparait aussi dans certaines représentations autour du genre, de I'autorité
ou de la réussite sociale. Certains entretiens décrivent des attentes fortes : réussir, ne pas
montrer sa fragilité, tenir « colte que colte », ne pas décevoir, ou encore rester a la place
attendue dans la famille. Ces éléments montrent que les parcours d’hospitalisation ne
peuvent pas étre compris uniqguement comme la conséquence d’un trouble individuel. Ils
s’inscrivent aussi dans un contexte social plus large, avec des normes et des attentes qui
peuvent peser sur la personne, rendre la souffrance moins visible et retarder la demande
d’aide. Une participante, par exemple, explique combien la question de I'échec et de la
réussite a structuré son rapport a elle-méme : « J’ai une peur de I’échec qui est incroyable chez
moi... j’ai I'impression que ma sceur c’est la réussite et que moi j’ai raté » (E11). Une autre
participante explique que, dans sa famille, la valeur d’un enfant semblait surtout dépendre
de ce qu’il faisait : étre utile, travailler, obéir, ne pas poser probleme (E12). Tous cela montre
que les récits ne parlent pas uniquement de familles en difficulté, ils montrent aussi un
contexte plus large, avec des normes sociales et familiales ol la souffrance psychique de

u ue, ou i inimisée. u & u u
I'enfant est peu entendue, ou parfois minimisée. Elle peut alors étre percue comme une
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faiblesse, un échec ou quelque chose qu’il faut cacher, plutét que comme un signal d’alarme,

de détresse.

4.2.4. 'articulation micro-méso-macro dans la trajectoire vers I’hospitalisation
psychiatrique

L'intérét du cadre théorique est de montrer que I’hospitalisation psychiatrique ne peut

pas étre réduite a un événement ponctuel ou a une décompensation isolée. Les entretiens
suggerent au contraire une trajectoire ol interagissent les trois niveaux : des atteintes
précoces dans les relations immédiates, des insuffisances de repérage ou de soutien dans les
environnements intermédiaires, et des normes sociales ou familiales qui rendent la
souffrance peu audible. Plusieurs participants établissent eux-mémes ce lien entre leur
histoire développementale et leur parcours psychiatrique, en décrivant I’hospitalisation
comme I'aboutissement d’un long processus de fragilisation plutot que comme une rupture
soudaine : « Absolument. Si j’avais pas vécu tous ces trucs... ¢ca me poursuit, il n’y a pas un jour
ou je n’y pense pas » (E4), « Franchement, je pense que oui, parce que sous la méme étoile...
et sij’avais eu un encadrement et de I'amour, ¢a aurait été moins difficile » (E8). AI’age adulte,
cette articulation se traduit par des répétitions relationnelles, des vulnérabilités
émotionnelles majeures, des conduites auto-agressives ou addictives, et une difficulté
persistante a se sentir en sécurité dans le lien. Plusieurs personnes décrivent des relations de
couple marquées par la violence, I’emprise ou la dépendance affective, comme si les schémas
précoces restaient actifs dans les choix relationnels ultérieurs. D’autres évoquent la
scarification, les troubles alimentaires, les consommations ou les tentatives de suicide comme
des réponses a une souffrance installée de longue date : « J'ai toujours mis une couche pour
ne pas avoir aucune émotion... je ne pleurais pas parce que je voulais pas qu’elle gagne » (E5),
« Les consommations m’ont permis de tenir le coup... maintenant je me rends compte qu’elles
m’ameénent aussi des choses négatives » (E12). L’hospitalisation apparait alors comme un
moment ouU les stratégies de survie ne suffisent plus, et ou les fragilités construites au fil du

parcours deviennent trop difficiles a contenir seul.

4.2.5. AI'age adulte, une répétition des schémas relationnels précoces

L'analyse des entretiens montre que les atteintes vécues au niveau micro durant
I’enfance ne restent pas confinées a cette période, mais semblent se rejouer a I’age adulte

dans les relations affectives, conjugales et familiales (44). Plusieurs participants décrivent des
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parcours marqués par la répétition de liens violents, asymétriques ou marqués par I'emprise,
comme si les modeéles relationnels précoces avaient constitué une matrice durable de leurs
attachements ultérieurs. Cette répétition ne doit pas étre interprétée comme un simple
« choix » individuel, mais comme le prolongement d’apprentissages affectifs précoces dans
lesquels la violence, I’humiliation, I’'abandon ou I'insécurité avaient été intégrés comme des
formes presque ordinaires du lien : « J’ai été une femme battue pendant plus de 30 ans de ma
vie. Parce que j’étais battue dans I’enfance et aprés I’enfance j’ai continué a étre battue et
pour moi c’était comme si c’était normal parce que j’avais été battue toute ma vie donc j’avais
pas conscience que c’était pas normal de recevoir des coups » (E8), « Je suis tombée sur un
pervers narcissique alcoolique et cocainomane... apres ¢a je suis sortie avec un autre qui me
frappait tout le temps... et maintenant je suis avec quelqu’un depuis deux ans et demi, lui c’est
plus psychologique » (E17). Cette répétition relationnelle peut étre relue comme le produit
de trajectoires ol aucun espace tiers n’a réellement permis de mettre a distance les premiers
modeles de violence ou d’emprise. Faute d’élaboration, les schémas précoces semblent se
réactiver dans la vie conjugale, familiale ou sociale. Plusieurs entretiens montrent également
qgue cette répétition s’accompagne d’une difficulté a se protéger, a poser des limites ou a
reconnaitre la nocivité d’une relation au moment ou elle se met en place : « Je souffre de
dépendance affective, peur de I"'abandon... moi j’ai pas besoin de faire une psychothérapie
pour comprendre les raisons, je les connais depuis toujours, elles font partie de mon squelette
» (E3), « J'avais voulu faire tout le contraire de ce que mes parents avaient fait. Mais ce qui
s’est passé pendant mon enfance... pour moi, tout le monde me dit non, c’est pas vrai, mais
pour moi, moi je fais mériter ce qui m’arrive » (E17). Ces récits montrent que la répétition ne
concerne pas seulement les événements, mais aussi les représentations de soi : se sentir

coupable, mériter la violence, devoir se taire ou « tenir ».

4.2.6. Les conduites addictives, auto-agressives et suicidaires comme

modalités de régulation de la souffrance

Les entretiens mettent en évidence que de nombreuses conduites problématiques a
I’age adulte comme la consommation de substances, les scarifications, la boulimie, les
automutilations, les tentatives de suicide apparaissent moins comme des symptémes isolés
gque comme des tentatives de régulation d’une souffrance psychique ancienne, souvent

enracinée dans les expériences précoces (46). Ces comportements sont décrits par les
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participants comme des moyens de « tenir », d’anesthésier les affects, de faire taire
I'angoisse, ou encore de déplacer la douleur psychique vers le corps : « Les consommations
m’ont permis de tenir le coup. Pour effacer tout ce que j’avais en téte et pour continuer de
survivre » (E1), « Le but recherché c’est un peu m’anesthésier, le corps, les émotions négatives
elles partent... mais aprés on ressent surtout la descente » (E6). Ces propos suggerent que les
consommations ne sont pas d’abord vécues comme des comportements forcément
récréatifs, mais comme des stratégies de survie psychique (47,48). Les conduites auto-
agressives apparaissent elles aussi dans plusieurs récits comme un prolongement de cette
tentative de régulation (45). Elles permettent de faire exister une douleur, de se punir, ou de
reprendre un certain contrdle sur une souffrance devenue envahissante : « A I’époque je me
scarifiais... j’ai compris que le fait de faire ¢a c’était simplement que la douleur se concentrait
ailleurs » (E14), « Moi je me fais du mal en consommant de I’alcool. Et la boulimie... c’était
déja mon refuge quand il y avait de la violence a la maison » (E3). Les idées suicidaires et les
passages a l'acte reviennent également dans de nombreux entretiens comme le point
d’aboutissement d’'une accumulation, plutét que comme un surgissement brutal (44). L'un
des participants résume ce processus de saturation en disant : « J’ai trouvé mon amie pendue
et la tout est remonté... je n’ai pas su tout canaliser, c’était trop fort » (E6), « J'avais laissé des
lettres... parce que je me suis dit au moins vous auriez compris la démarche. Je n’arrive plus a
vivre avec tout ¢a » (E13). Ces éléments montrent que les conduites suicidaires sont a lire

dans un continuum de souffrance ancienne, réactivée par de nouveaux événements.

4.2.7. Le défaut de soutien durable et I'isolement comme facteurs

d’aggravation

Un autre résultat majeur concerne l'insuffisance ou la fragilité des soutiens
mobilisables a I'dge adulte. Méme lorsque certaines personnes ressources existent
ponctuellement, elles apparaissent souvent instables, insuffisantes, ou trop sollicitées pour
constituer un appui réellement contenant. On y décrit un isolement massif, un épuisement
du réseau, voire la disparition progressive des liens de confiance : « Personne. Jai trouvé les
personnes de confiance dans mes thérapeutes ici... mais sinon je suis seule, seule, et ¢a c’est
dur » (E9), « Je n’ai personne. J'ai eu énormément de monde autour de moi... une fois que je

me suis retrouvée dans la chaise, ¢ca a été fini. J’étais comme un poids » (E15). Ces récits
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montrent que la vulnérabilité psychique peut s’aggraver lorsqu’aucun environnement

relationnel suffisamment stable ne permet de contenir la souffrance.

Ce défaut de soutien ne concerne pas uniquement I’entourage intime, il touche aussi les liens
sociaux plus larges. Certains évoquent des réseaux amicaux appauvris, des familles distantes
ou critiques, et parfois des contextes ol la personne ne se sent plus reconnue dans sa place
sociale. Le travail, la parentalité, la vie de couple ou les amitiés perdaient alors leur fonction
structurante, laissant place a un vide ou a une désaffiliation progressive : « Quand on ne fait
plus rien, c’est compliqué... on se dévalorise, on vous traite de fainéant » (E9), « Je voudrais
ré-accrocher a la société mais je ne sais pas comment faire... j’ai I'impression qu’on m’a mise
dans une valise » (E11). Tous ces propos font écho au cadre théorique en montrant que le
trouble psychique ne se déploie pas seulement dans la sphere intrapsychique, mais dans une

dynamique de désinsertion relationnelle et sociale qui se renforce avec le temps.

4.2.8. L’hospitalisation psychiatrigue comme espace de contenance, de
suspension

L’hospitalisation psychiatrique apparait dans les entretiens comme un espace

ambivalent. Elle est parfois vécue comme une rupture difficile, marquée par la honte, le
sentiment d’échec ou la peur d’étre assimilé a la figure du parent malade (48). Mais elle est
aussi décrite par plusieurs comme un lieu de suspension, de protection ou de mise a distance
temporaire des pressions extérieures : « Pour moi c’est un échec d’étre hospitalisée... mais en
méme temps ici c’est peut-étre le seul endroit o je ne suis pas jugée » (E7), « Je pense que je
suis au bon endroit... c’est ma bulle de liberté a I’heure actuelle » (E16). Du coté des patients,
plusieurs reconnaissent que I’hospitalisation constitue un moment ou les stratégies

habituelles de survie ne suffisent plus et ol un cadre extérieur devient nécessaire (49).

5. Discussion, perspectives et limites

L’hypothése de ce mémoire postulait que les BNS durant I'enfance et les antécédents
familiaux psychiatriques étaient associés a des trajectoires d’hospitalisation plus défavorables
en psychiatrie adulte, en particulier a la ré-hospitalisation. Les résultats obtenus invitent a
nuancer cette hypothése plutét qu’a la rejeter. En effet, sur le plan quantitatif, les
antécédents psychiatriques apparaissent comme le facteur le plus fortement associé a la ré-

hospitalisation, avec un odds ratio élevé et robuste apres ajustement, alors que les BNS
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durant I’enfance n’apparaissent pas significativement associés a cette variable dans le modele
final. En revanche, les BNS durant I'enfance sont significativement associés a la présence
d’antécédents psychiatriques, les résultats ne montrent pas que ceux-ci entrainent
directement la ré hospitalisation. lls suggerent plutét que ces expériences précoces

s’inscrivent dans des parcours plus larges de vulnérabilité psychiatrique.

L'apport du volet qualitatif est ici essentiel, car il permet de dépasser une lecture purement
statistique car il permet d’aller au-dela des chiffres. Les récits montrent que plusieurs
participants font eux-mémes le lien entre leur parcours de vie durant I'enfance, les manques
affectifs, les violences vécues et leur parcours de soins a I'age adulte. L'ensemble des résultats
invite donc a une lecture nuancée : les vulnérabilités précoces ne déterminent pas
automatiquement la ré hospitalisation, mais elles peuvent participer a la construction de
trajectoires plus fragiles, dans lesquelles la crise et le recours a I’"hospitalisation deviennent

plus probables.

5.1. Les antécédents familiaux psychiatriques comme marqueur fort d’une

trajectoire psychiatrique plus lourde

Le premier enseignement majeur de cette étude est le poids des antécédents
psychiatriques familiaux dans les trajectoires de soins, dans |’échantillon, 87,8 % des
participants les rapportent. Cette variable est trés fortement associée a la ré-hospitalisation,
méme lorsque I'age est pris en compte dans le modéle final (OR ajusté = 12,47 - 1C95 : 6,31—
25,32) avec une p - valeur < 0,001. L’age reste aussi associé de maniéere significative a la ré-
hospitalisation dans le modele final, mais son effet est plus modéré (OR ajusté = 1,04 - 1C95 :
1,01-1,06) avec une p - valeur = 0,0015. Cela montre que I'adge joue un réle central, mais qu’il
n’a pas le méme poids que les antécédents familiaux psychiatriques. Ce résultat indique que
ceux-ci ne doivent pas étre considérés comme un simple élément de contexte mais qu’ils
apparaissent plutét comme un marqueur important de vulnérabilité, pouvant accompagner

des parcours psychiatriques plus lourds, plus anciens et plus répétitifs.

Cette observation rejoint le cadre théorique présenté plus haut, notamment les travaux sur
les ACEs concernant les enfants de parents présentant des troubles mentaux séveres. Les
antécédents familiaux psychiatriques doivent étre compris a deux niveaux. D’un coté, ils

peuvent renvoyer a une vulnérabilité transmise en partie sur le plan génétique et de I'autre,
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ils s’inscrivent aussi dans un environnement familial, relationnel et émotionnel qui peut étre

plus instable ou moins sécurisant.

Le résultat quantitatif démontre que ces antécédents ne sont pas seulement un élément de
I’histoire du patient. Ils apparaissent aussi comme un marqueur important de trajectoires de
soins plus complexes, souvent plus anciennes, et davantage marquées dans la répétition des
hospitalisations. Cette lecture peut toutefois étre enrichie par I'apport de I'épigénétique, tel
gue discuté dans un article écrit récemment par le professeur Constant (51). Il rappelle que
certaines perturbations environnementales, en particulier lorsqu’elles surviennent durant
des périodes critiques du développement, peuvent induire des modifications biologiques
durables susceptibles de recalibrer les systemes de réponse au stress et d’influencer la
vulnérabilité ultérieure face a des expositions traumatiques ou a des décompensations

psychiques.

Les antécédents familiaux psychiatriques ne doivent pas étre compris uniquement comme un
héritage génétique ou comme le résultat d’un climat familial difficile. Ils peuvent plutot étre
vus comme une image de plusieurs éléments qui s’entrecroisent : des facteurs biologiques,
des relations familiales, un environnement de vie et le développement de I'enfant. Il faut
toutefois rester prudent, cette étude ne permet pas de démontrer |'existence d’un
mécanisme épigénétique chez les participants pour autant. Ce cadre théorique nous aide a
mieux comprendre en complément pourquoi certaines vulnérabilités peuvent s’inscrire dans

le temps et parfois se transmettre ou se répéter d’'une génération a l'autre.

5.2. Les besoins non satisfaits durant I’enfance : une variable cliniguement

centrale, mais statistiquement indirecte

Les BNS durant I'enfance apparaissent plutot comme un marqueur de vulnérabilité
développementale, que comme un facteur direct de ré hospitalisation. S’ils ne sont pas
significativement associés a la ré hospitalisation dans le modele final, leur lien avec les
antécédents psychiatriques familiaux suggére qu’ils participent plus en amont a la
construction de trajectoires psychiques fragiles. Cette interprétation est cohérente avec les
ACEs, Maslow et la théorie de I'attachement, les carences précoces touchant la sécurité, la
protection ou la reconnaissance, qui n’agissent pas seulement comme des événements
passés, mais comme des expériences susceptibles d’altérer durablement les capacités de

régulation émotionnelle, le rapport a la sécurité et les modalités ultérieures de recours au
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soin (40). Dans les récits, les BNS durant I’enfance ne sont pas décrits comme de simples
souvenirs du passé, ils apparaissent plutot comme quelque chose qui continue a peser sur la
maniere dont les participants se percoivent, entrent en relation avec les autres et traversent

les moments de crise.

La notion d’épigénétique de nouveau, permet aussi d’éclairer cette compréhension. Des
expériences répétées d’insécurité, de négligence ou de traumatisme peuvent laisser des
traces durables sur les systémes de réponse au stress, surtout lorsqu’elles surviennent a des
périodes importantes du développement (51). Cela ne permet pas de démontrer directement
un mécanisme biologique chez les participants mais ce cadre aide a comprendre pourquoi les
BNS durant I'enfance restent importants sur le plan clinigue, méme s’ils ne ressortent pas
comme un facteur directement associé a la ré hospitalisation dans le modele statistique. Ici,
dans cette perspective, ils peuvent étre compris comme une rencontre de plusieurs
dimensions : I'histoire familiale, le développement psychique et une plus grande sensibilité
aux ruptures, aux crises a I’age adulte. lls ne permettent non pas a eux seuls d’expliquer la ré
hospitalisation, mais ils peuvent aider a comprendre certaines fragilités qui se construisent
dans le temps. Cette lecture a aussi un intérét préventif : si ces fragilités peuvent s’inscrire
dans la durée, cela ne veut pas dire qu’elles sont irréversibles, cela souligne au contraire que
certaines marques peuvent étre modulées par des interventions sociales, psychologiques et

environnementales adaptées.

5.3. Lecture micro : I'attachement insécure, la régulation émotionnelle et

I’hospitalisation comme point de rupture

Les résultats qualitatifs soutiennent fortement le cadre de I'attachement, dans la
mesure ou les participants décrivent des enfances marquées par l'insécurité affective, la
violence, I'imprévisibilité, I'absence de protection et un défaut de contenance parentale. La
famille n’apparait pas toujours comme ce lieu de sécurité. Pour plusieurs participants, elle est
plutot associée a la peur, a l'instabilité, au rejet ou au fait de devoir rester constamment sur
ses gardes. Tous ces éléments rejoignent la théorie de Bowlby, selon laquelle les personnes
qui sont censées rassurer I'enfant sont peu présentes, instables ou parfois menacantes,
I’enfant peut avoir plus de mal a se sentir en sécurité, a faire confiance et a demander de

I'aide. Avec le temps, cela peut aussi fragiliser la gestion des émotions et I'estime de soi.
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A I’age adulte, ces fragilités peuvent se retrouver dans la maniére dont ils appréhendent la
souffrance, en évoquent des conduites auto-agressives, des consommations, ou encore la
répétition de relations difficiles dans le couple ou la famille. Dans ces situations,
I'hospitalisation psychiatrique peut étre vue comme un moment de rupture, lorsque la
personne n’arrive plus a tenir seule et que I’entourage ou le réseau ne suffisent plus. L’hopital
devient alors, temporairement, une forme de base de sécurité de remplacement. Cela permet
aussi de comprendre pourquoi les besoins non satisfaits durant I’enfance sont tres présents
dans les récits. Ce n’est peut-étre pas la variable « BNS » prise seule qui explique la ré
hospitalisation, mais plutot la maniere dont ces manques précoces ont pu influencer le

rapport a la sécurité, a la détresse, aux liens et aux soins.

5.4. Lecture méso : un défaut de repérage, de relais et de continuité dans les

environnements de proximité

De nombreux participants rapportent que des signes étaient visibles dans I’enfance,
mais qu’ils n’ont pas donné lieu a une intervention protectrice suffisante. L’école, les proches
ou certains professionnels semblent parfois avoir percu une difficulté, sans pour autant
parvenir a la transformer en soutien effectif. D’autres fois, les participants eux-mémes disent
ne pas avoir parlé, par peur de détruire la famille, de ne pas étre crus, ou de perdre leurs
repéeres. Le probléme n’est pas seulement de savoir si un dispositif existe, il faut aussi que
I’enfant se sente suffisamment en confiance pour pouvoir parler, étre entendu et demander

de I'aide.

Cette idée est importante dans la discussion, car elle évite de tout ramener au patient ou a sa
famille. Elle nous rappelle aussi que I'enfant évolue dans plusieurs environnements : I'école,
une maison médicale, le médecin traitant, les services de santé mentale, 'aide a la jeunesse
ou encore d’autres dispositifs sociaux. Dans le contexte wallon, cela pose surtout la question
du lien entre ces acteurs : comment ils communiquent, comment ils se coordonnent et
comment ils peuvent faire relais lorsqu’un enfant montre des signes de fragilité. La réforme
des soins de santé mentale en Belgique a renforcé les logiques de réseau, de continuité et de
soins davantage ancrés dans le milieu de vie. A I'heure actuelle, les résultats montrent que le
repérage précoce et le partage des informations utiles restent encore des défis trés concrets

sur le terrain (6, 28, 50).
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5.5. Lecture macro : la ré-hospitalisation comme révélateur de vulnérabilités

anciennes dans un systéeme encore sous tension

Ce niveau permet enfin de relire les résultats a I’échelle des normes sociales, des
représentations collectives et des logiques organisationnelles du systéeme de soins. Les
entretiens montrent que certains ont grandi dans des univers ou la violence éducative était
banalisée, ol I'on parlait peu de ce qui se passait a la maison, ou la souffrance psychique
n’était ni nommée ni légitimée, et ou I'enfant devait « tenir ». Ces récits rejoignent la
littérature sur les ACEs, mais aussi les travaux sur les déterminants sociaux de la santé
mentale. Ils rappellent que certaines trajectoires psychiatriques ne s’expliquent pas
uniquement par des fragilités individuelles, elles s’inscrivent aussi dans des contextes
familiaux, sociaux et culturels qui peuvent rendre la souffrance moins visible, retarder la

demande d’aide et compliquer I'accés a un soutien adapté.

Dans le contexte belge, comme il a été présenté dans l'introduction, le systéme évolue vers
des séjours plus courts, plus de prises en charge ambulatoires et une attention plus grande a
la continuité des soins. Pourtant, la ré hospitalisation a 30 jours reste un indicateur important,
car elle montre que certains parcours restent encore fragiles. Les résultats rappellent donc
une chose essentielle : une ré-hospitalisation ne peut pas étre comprise uniqguement comme
une sortie qui n’a pas fonctionné ou comme un manque d’observance du patient. Elle peut
aussi étre comprise comme |'aboutissement de vulnérabilités anciennes insuffisamment
repérées, insuffisamment travaillées ou insuffisamment relayées dans le réseau. En Wallonie,
ou les ressources ambulatoires, I'intensité du travail en réseau et I'accessibilité des prises en
charge restent hétérogénes selon les territoires, cela renforce l'intérét d’une lecture

préventive et territorialisée des trajectoires psychiatriques.

5.6. Perspectives

La principale perspective de ce mémoire est de déplacer le regard en amont des
hospitalisations adultes, vers I’enfance, la famille et les milieux de vie. Si la ré-hospitalisation
est le point de départ de I'analyse, les résultats montrent que certaines fragilités semblent se
construire bien plus tot, dans des contextes ou linsécurité affective, les carences de
protection et les difficultés psychiatriques familiales semblent fortement présentes. L’enjeu
n’est donc pas seulement de mieux accompagner les adultes quand ils arrivent a I’hopital, il

est aussi de se demander comment peut-on intervenir plus tot, des I’enfance, avant que ces
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fragilités ne s’installent dans le temps. Cette approche rejoint les principes de promotion de
la santé portés par 'OMS, qui définit I'importance d’agir sur les milieux de vie, les

communautés, les déterminants de santé et les ressources des personnes (52).

Dans le contexte wallon et belge, cela invite a renforcer les actions dans les lieux ou les
enfants grandissent et évoluent. Il s’agit notamment de mieux soutenir et accompagner les
familles, de renforcer le réle de I'ONE et de la promotion de la santé a I’école, mais aussi de
repérer plus tot les situations de fragilité. Cela suppose également que les différents acteurs
puissent mieux travailler ensemble et dans cette logique, les soins psychologiques de
premiere ligne soutenus par I'INAMI représentent aussi un levier important, surtout lorsqu’ils
permettent d’atteindre les enfants et les adolescents avant que les difficultés ne s’aggravent.
Cette approche doit rejoindre les logiques européennes sur les stratégies qui privilégient
I'action précoce dans les milieux de vie de I'enfant. Ainsi, la perspective la plus cohérente
issue de ce travail est celle d’'une action plus précoce, intersectorielle et promotrice de santé,
visant a renforcer des I'enfance les ressources relationnelles, sociales et émotionnelles qui

protégent la santé mentale.

5.7. Les limites

Ce mémoire présente certaines limites qu’il convient de souligner. Tout d’abord, le fait
gue I'étude soit menée dans une seule institution limite la portée des résultats. Ce qui est
observé dans ce contexte ne peut donc pas étre généralisé directement a d’autres hopitaux
ou a d’autres territoires. La taille de I’échantillon constitue aussi une limite. Elle peut réduire
la puissance des analyses quantitatives et rendre certaines associations plus difficiles a mettre
en évidence, surtout pour des variables complexes comme les besoins non satisfaits durant
I’enfance. Il faut également tenir compte du fait que le recueil des participants repose en
partie sur des éléments rétrospectifs en revenant sur des expériences anciennes, parfois
vécues durant I'enfance. Leur récit peut donc étre influencé par la mémoire, par le temps

écoulé, mais aussi par la maniere dont ils comprennent aujourd’hui leur propre parcours.

Une autre limite concerne la mesure des besoins non satisfaits durant I’enfance. Le fait de les
recueillir sous une forme simple, en oui/non/je ne sais pas, permettait de garder un outil court
et utilisable dans le contexte de I’étude. En revanche, cette maniére de faire ne permet pas

de préciser l'intensité des besoins non satisfaits, leur durée, leur répétition ou le moment ou
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ils sont apparus dans I'histoire de vie. De la méme maniére, le critére utilisé pour distinguer
premiere hospitalisation et ré hospitalisation reste utile, mais il ne suffit pas a lui seul a décrire

toute la complexité des trajectoires psychiatriques.

Enfin, I'analyse qualitative permet de mieux comprendre les parcours, mais elle repose sur ce
qgue les participants ont choisi de raconter, sur leur maniére de vivre les choses et sur le
contexte de I’entretien. Elle dépend aussi du regard du chercheur au moment de |'analyse.
Ces limites ne retirent pas l'intérét du travail, mais elles obligent a rester prudent. Les
résultats doivent donc étre compris comme une premiere contribution pour mieux lire les
trajectoires psychiatriques adultes a partir de fragilités parfois présentes depuis plus

longtemps dans I’histoire de vie.

5.8. Critéres de qualité

Cette étude mixte repose sur plusieurs criteres de qualité. La réflexivité a été
particulierement prise en compte, dans la mesure ou ma position professionnelle en
psychiatrie adulte pouvait influencer la maniere d’aborder la problématique. Une attention
particuliére a donc été portée a la maniere d’interpréter les résultats, afin de limiter autant
gue possible les biais d’interprétations. La solidité de I'étude repose surtout sur la cohérence
entre la question de recherche, le cadre théorique, le guide d’entretien, les variables étudiées
et les méthodes d’analyse utilisées. La transférabilité des résultats reste limitée, car I'étude a
été menée dans un seul centre. Cependant, la description du terrain, de la population étudiée
et du contexte permet de mieux comprendre dans quels types de situations ou de contextes
proches ces résultats peuvent faire sens. Enfin, le choix d’un design mixte séquentiel explicatif
apparait pertinent au regard des objectifs poursuivis, puisqu’il permet a la fois d’estimer des

associations et d’en approfondir la compréhension a partir des récits des participants (32).

6. Conclusion

Ce mémoire avait pour objectif d’examiner les liens entre les besoins non satisfaits
durant I’enfance, les antécédents psychiatriques familiaux et les trajectoires d’hospitalisation
en psychiatrie adulte, en particulier la ré hospitalisation. A travers cette approche mixte, ce
travail cherchait a mieux comprendre deux dimensions. D’un c6té, analyser les associations
observées dans les données quantitatives et de I'autre, de comprendre comment les patients

eux-mémes relient leur histoire de vie a leur parcours psychiatrigue.
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Les résultats ne vont pas totalement dans le sens de I’hypothése de départ, mais ils ne la
rejettent pas non plus. lls invitent plutot a la nuancer. Les antécédents familiaux
psychiatriques apparaissent comme le facteur le plus fortement associé a la ré-
hospitalisation. lls peuvent donc étre compris comme un marqueur important de trajectoires
plus lourdes, plus anciennes et plus répétées. A contrario, les BNS durant I’enfance ne sont
pas directement associés a la ré hospitalisation dans le modele final mais leur lien significatif
avec les antécédents familiaux psychiatriques montre qu’ils peuvent intervenir de maniere

plus indirecte, dans la construction de fragilités qui s’installent dans le temps.

Les entretiens vont dans le méme sens. Plusieurs participants expliquent leur souffrance
actuelle a partir d’une histoire plus ancienne, marquée entre autres par l'insécurité, les
manques affectifs, les violences ou I'absence de protection suffisante. Cela montre que la ré
hospitalisation ne peut pas étre regardée comme un événement isolé mais plutdot dans un
parcours plus long, ol se croisent I’histoire familiale, les relations, les difficultés psychiques

et le contexte de vie dans lequel la personne évolue.

Pour la santé publique, I'intérét de cette étude est donc de rappeler que la prévention ne doit
pas commencer uniqguement au moment de la crise ou de la sortie d’hospitalisation. Elle doit
aussi étre pensée plus en amont, au niveau de l'enfance, du repérage précoce des
vulnérabilités et de la promotion de la santé mentale dans les milieux de vie. En ce sens, ce
travail plaide pour une approche plus précoce, plus globale et plus préventive des trajectoires

psychiatriques.
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Annexes

Annexe 1 : Approbation du comité d’éthique

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

¥ LIEGE

J université C-H ¢ _;491)

de Liége

Sart Tilman, le 18 mars 2026

Monsicur le Prof. E. CONSTANT
Monsieur le Giuliano RIGHETTI
C.H.S. Notre Dame des Anges
LIEGE

Cher Collégue,

Vous trouverez ci-joint I'avis d'approbation de I'étude :

"ftude mixte des besoins d'enfance ct des antécédents familiaux : de I'association aux mesures de
prévention deshospitalisations, Exploration des conséquences sur les
trajectoires en psychiatrie adulte,”

Dans le cadre des responsabilités qui lui sont imposées par Ja loi du 07 mai 2004, Le Comité d'Ethique souhaite
vous faire part des recommandations suivantes :

aucun patient ne peut étre inclus dans I'étude avant la réception de la lettre d'approbation;

nous souhaitons étre informés de la date de début effectif de I'étude dans votre site (date d'inclusion du 1¥

patient);

nous attachons une grande importance & la protection de la vie privée des patients/volontaires sains et nous

COMPLons Sur vous pour :

»  assurer un archivage slir des documents sources (conservation sous clefs),

> assurer la protection par mot de passe des bases de données éventucllement créées pour la gestion de
vos résultats, refuser, si ces données doivent étre transmises & un tiers, de transmettre non seulement
des données directement identifiantes (attention a l'anonymisation des copies d'examens ou protocoles
d'examens) mais également toute association de données qui pourraient permettre la ré-identification
du patient (attention & ['association initiales, date de naissance et sexe encore trop souvent retrouvée
dans les CRF).

nous devons impérativement &re informés :

»  de tout événement indésirable grave, suspect et inattendu (SUSAR) survenu chez 'un de vos patients
ou volontaire sain,

> du renouvellement de l'assurance (request in progress: attestation to be furnished before starting the
study) quand celle-ci arrive & échéance,

»  dudéroulement de I'étude, et ce annueliement,

> delacldture de I'étude avee rapport des résultats obtenus,

aucun changement ne peut €tre apporté au protocole sans l'obtention d'un avis favorable du Comité

d'Ethique;

qu'il reléve de votre responsabilité de veiller & ce que tout dommage, lié¢ de maniére directe ou indirecte &

l'expérimentation, encouru par un patient inclus par vos soins soit pris en charge financiérement par le

promoteur soit directement, soit via le recours & I'assurance "étude”;

toul courrier/courriel de suivi que vous nous transmettrez doit bien évidemment reprendre les références de

I'étude et sera accompagné de votre évaluation actuelle de la balance risques/bénéfices si ce courrier est en

rapport avec la sécurité du patient (amendement, nouvelle brochure d'investigateur, déviation de protocole,

nouvelle information pouvant affecter la séeurité du sujet, SAE, etc....)

Le protocole sera enregistré dans la base de données ClinicalTrials.org avant le démarrage,

C.H.U. de LIEGE -~ Site du Sart Tilman - Avenue de I'Hopital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur D. LEDOUX

Vice-Présidents : Docteur G. DAENEN - Docteur E. BAUDOUX - Professeur P. FIRKET
Secrétariat administratif : 04/323,21.58

Coordination scientiflque: 04/323.22.65

Mall : ethique@chuliege.be

Infos disponibles sur:http://www.chuliege.be/orggen.html#ceh
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Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

¥ LIEGE cH./

université cle Liége

Sart Tilman, le 18 mars 2026
Monsicur le Prof, E, CONSTANT
Monsicur le Giuliano RIGHETTI
C.H.S. Notre Dame des Anges
LIEGE

Concerne:  Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Nr EudraCT ou Nr belge : B7072026000012 ; Notre réf: 2025/468

Cher Collégue,

J'ai le plaisir de vous informer que le Comité d’Ethique a donné une réponse favorable & votre demande
d’avis intitulée :

"Etude mixte des besoins d'enfance ¢t des antécédents familiaux : de 'association aux mesures de
prévention deshospitalisations. Exploration des conséquences sur les
trajectoires en psychiatrie adulte. "

Vous trouverez, sous ce pli, le formulaire de réponse reprenant, en frangais et en anglais, les différents
¢léments examinés et approuvés et la composition du Comité d’Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I’expression de mes scntin7nls les meilleurs,

)
< %’; ,>

Prof. D. LEDOUX
Président du Comité d’Ethique

Copic & la Direction de I'AFMPS

C.H.U. de LIEGE - Site du Sart Tilman - Avenue de |'Hopital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur D. LEDOUX

Vice-Présidents : Docteur G. DAENEN - Docteur E. BAUDOUX - Professeur P. FIRKET
Secrétariat administratif : 04/323.21.58

Coordination sclentifique: 04/323.22.65

Mail : ethique@chullege.be

Infos disponibles sur:http://www.chuliege,be/orggen. htmi#ceh
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Notre Dossier nr : Our File nr : 2025 /468
Nr EudraCT : B7072026000012

COMITE DPETHIQUE HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE

(707)

Approbation d*une demande d’étude clinigue
Approval form for a elinical trial

Apreés examen des éléments suivants : Having considered the following data :

Protocole, Titre, Title

3

Etude mixie des besoins d'enfance et des anfécédents familiaux : de 'association aux

mesures de prévention deshospitalisations, Exploration des conséquences sur les

trajectoires en psychiatrie adulte.

Numéro d'élude, Study Number ;
Nr EudeaCT ou Nr belge: B7072026000012

Promoteur, Promater; ULIEGE

o Liste des documents approuves

}‘ Dermande d'avis "Lol 7 mal 2004 D?J'E?Z,H;?D.Zﬁ

J Pratocole complet vz 07/03/2026

' Résumeé du protocole en Frangals wi 07/10/2025

i Attestation assurance Ethias 070242026

? FIC desting a Participonts “ I'H_ __E;.?_fjﬂ,ﬁk_?ﬁ
i CV de I'investigateur principal a RIGHETTI Givliana |

, GCP de |'investigateur principal RIGHETTI Gieiliano 21/01/2026

:. Questionnaires | Gitiede d'entretien l
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Notre Dossier nr Fomrmemm——armmra————1

Approbation d*une demande d'étude clinigue (suite)
Approval form for a clivical trial (following page)

Protocole

Etude mixte des besoins d'enfance et des antécédents familiaux : de 'association aux
mesures de prévention deshospitalisations, Exploration des conséquences sur les
trajectoirves en psychiatrie adulte,

Service de : C.H.S. Notre Dame des Anges
Clinical unit

Chef de Service Prof, L. CONSTANT
Dvirector of the clinical wnit

Expérimentateur principal : Giuliano RIGHETT]
Principal investigator

Par decision collégiale, le Comité d’Ethigue (voir liste des membres en annexe) ;
By collegial decision, the Ethics Committee (see enclosed list of the members) »

OuifFes Non/Ne

B estime que 'étude peut étre réalisée [_j{" [ ]
has aceepied the peffaw;;mmc of the study o
I
i

Signature ©  #  Nom: Prof.D.LEDOUX Président
Slgnnitre s Priited wame :
Date, Date 1R/03 2026

The Ethics Connnittee states that 1t s organtzed and aperates according ro the ICH/GCP guidelines, the
applicable laws and regulations, and thelr own weitien operating procedures

Cette approbation ne signifie pas que le comité prend la responsabilité de 1"étude.
This approval does nof mean that the Ethics Committee takes the responsibility of ihe sivdy
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MEMBRES DU COMITE D'ETHIQUE MEDICALE
HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE

Monsieur le Professcur Didier LEDOUX Président
Intensiviste, CHU

Monsicur le Docteur Etienne BAUDOUX Vice-Président
Expert en Thérapie Cellulaire, CHU

Monsieur le Docteur Guy DAENEN Vice-Président

Honoraire, Gastro-entérologue, membre extérieur an CHU

Monsieur le Professeur Pierre FIRKET Vice-Président
Généraliste, membre extérieur an CHU

Monsieur Resmi AGIRMAN
Représentant des volontaires sains, membre extérieur au CHU

Madame Viviane DESSOUROUX
Représentante des patients, membre extéricure au CHU

Madame Régine HARDY / Madame la Professeure Adélaide BLAVIER (suppléante)

Psychologue, CHU Psychologue, membre extéricure au CHU
Madame Céline KEMPENEERS
Pédiatre, CHU

Madame Sophie KESSELER
Infirmiére, CHU

Monsicur le Professeur Maurice LAMY
Honoraire, Anesthésiste-Réanimateur, membre extéricur au CHU

Madame Marie LIEBEN
Philosophe, membre extéricure au CHU

Monsicur Jacques LOMBET
Pédiatre, Citadelle

Madame Patricia MODANESE
Infirmigre cheffe d'unité, CHU

Madame la Professeure Aune-Simone PARENT
Pédiatre, CHU

Monsieur Stéphane ROBIDA
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Annexe 2 : Accord préalable CE C.H.S. Notre Dame des Anges

CNDA
oy NOTRE-DAME
) DES ANGES

NP7

A la bonne attention de

Monsieur Le Professeur Eric Constant
Directeur Médical

Monsieur Martin Joassart
Directeur Géneral

Monsieur Giuliano Righetti

Chef d'unité
Le 28.09.2025
Concerne : Master en santé publique : Exploration des conséquences des antécédents familiaux
de troubles psychiatriques sur les besoins non satisfaits durant I'enfance.
Messieurs,

Le Comité d'éthique de la Clinigue Notre-Dame des Anges est favorable & I'adaptation limitée et
strictement encadrée du dossier du patient informatisé (DPI) afin de faciliter pour les besoins de I'étude
I'identification des patients ayant eu un parent hospitalisé en psychiatrie.

Dr Nadine Delvenne
Présidente du Comité d'éthique

CHS NOTRE-DAME DES ANGES ASBL
Rue Emile Vandervelde 67 B-4000 Liége | Tél, : 04 224 72 11 | contact@cnda.be | www.cnda.be
N* d'entreprise : 0420783921 | N" INAMI : 72092576 (Agr. 925)
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Annexe 3 : Guide d’entretien

@ LIEGE université
Meédecine

Sciences de la

sante publiqu

Exploration des conséquences des antécédents familiaux de troubles
psychiatriques sur les besoins non satisfaits durant I'enfance.

Guide d'entretien semi structuré

Objectif : Recueillir, au moyen d'entretiens semi-dirigés, le récit des expériences relatives aux
antécédents familiaux de troubles psychiatrigues et aux besoins non satisfaits durant I'enfance, et
analyser comment leur interaction est associée au risque d'hospitalisation psychiatrigue a I'dge adulte.
Explorer les mécanismes d'adaptation qui accompagnent ces trajectoires.

Trame :

1. Introduction & mise en confiance
Pouvez-vous me dire comment se passe votre journée aujourd’hui a 'hépital

2. Parcours de vie

Sivous regardez votre vie jusqu'a aujourd’hul, quels sont les moments importants qui vous
reviennent 7

{=> Relance : Et ensuite ? Qu'est-oe qui vous a margué ? Qui était présent 7)

3. Antécédents familiaux en santé mentale

Dans votre famille proche, y a-t-il eu des difficultés lides a la santé mentale ¥ Comment I'avez-vous
wicu 7

{=> Relance : Quals types de difficultés ? Comment cela se passait a la maisen ? On en parlait 7)

4. Vécu de I'enfance & besoins non rencontrés

Lorsque vous repensez a votre enfance, de quoi aviez-vous le plus besoin pour bien vous sentir ? Et
quest-ce qui vous a mangué ?

{=> Relance : Avez-vous vécu des situations difficiles ou manguantes dans la famille ?)

5. Hospitalisations a I'dge adulte
Comment étes-vous arrivé(e) a cette hospitalisation (et aux précédentes, s'ily en a eu) ?
(== Relance : Que sest-il passé juste avant 7)

6. Ressources et adaptation

Quand ¢a ne va pas, gu'est-ce qui vous aide a faire face a la situation ?

{=> Relance : Avez-vous des personnes de confiance, sur qui vous appuyer, des activités ou des lieux
qui vous aident, vous rassurent 7)

7. Transmission familiale

Quand vous regardez votre parcours et votre histoire familiale, voyez-vous des liens entre ce gue vous
avez vécu plus jeune et vos difficultés actuelles ?

(== Relance : Qu‘auriez-vous aimé recevoir comme conseils ?)

8. Prévention
Pour vous, quest-ce qui aurait pu prévenir ou diminuer les difficultés que vous avez rencontrées 7
(== Relance : Quels consells donneriez-vous ?)
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@ LIEGE université
Médecine

Sciences de |la
sante publique

9. Cléture
Y a-t-il un autre élément ou quelgue chose d'important gue vous souhaiteriez ajouter ou dont nous
n'avons pas parlé ?

10. Remerciement
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Annexe 4 : Représentation graphique des résultats obtenus lors des entretiens
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Annexe 5 : Mise en correspondance entre les résultats des entretiens et les axes de discussion

Le tableau ci-dessous met en relation les éléments récurrents issus des entretiens avec les axes interprétatifs développés dans la discussion.

Théme de la discussion

Axe thématique issu des
entretiens

Eléments issus des entretiens

Interprétation dans la discussion

Les antécédents
familiaux psychiatriques

Antécédents familiaux
psychiatriques

la souffrance psychique
familiale ;

I'instabilité familiale ;

le rapport au soin dans la
famille.

Le marqueur d’une vulnérabilité psychiatrique durable, au
croisement d’une histoire familiale marquée par la
souffrance psychique et de trajectoires de soins plus lourdes
et plus répétitives.

Les besoins non
satisfaits durant
I'enfance

Répercussion a I’age adulte

les crises ;

la difficulté de régulation
émotionnelle ;

le recours au soin ;

les hospitalisations répétées.

La vulnérabilité développementale a expression indirecte,
qui participe a la construction progressive de trajectoires
psychiques plus fragiles sans apparaitre comme un facteur
direct isolé de ré-hospitalisation.

La lecture micro

Enfance et environnement
familial

I'insécurité affective ;

la violence ;

I’'absence de fonction
protectrice ;

les besoins non satisfaits
durant I'enfance.

La fragilisation de I'attachement et des capacités de
régulation émotionnelle, avec retentissement sur la sécurité
relationnelle, la gestion de la détresse et les modalités
ultérieures de recours au soin.

La lecture méso

Silence et absence de relais

le silence ;
I’'absence de relais ;
I’école ;
I’entourage ;

Le défaut de repérage, de relais et de continuité dans les
environnements de proximité, limitant la transformation
précoce des difficultés en soutien effectif et protecteur.
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Théme de la discussion

Axe thématique issu des
entretiens

Eléments issus des entretiens

Interprétation dans la discussion

les professionnels n’ayant
pas suffisamment joué leur
réle.

La lecture macro

Contexte social et éducatif

la banalisation ;

les normes éducatives
rigides ;
I'invisibilisation de la
souffrance.

Les vulnérabilités anciennes inscrites dans un contexte social
et institutionnel ou la souffrance psychique reste
insuffisamment reconnue, et ol la ré-hospitalisation peut
apparaitre comme I'aboutissement d’un parcours
insuffisamment relayé.

Perspective

Parcours de soins et
prévention

le repérage précoce ;
soutien a la parentalité ;
la promotion de la santé
mentale de I'enfant.

La nécessité de déplacer la prévention en amont vers
I’enfance, la famille et les milieux de vie, dans une logique de
promotion de la santé mentale et de réduction des
vulnérabilités précoces.
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