


2. Soutien social

Ce sous-groupe se compose de person-
nes qui, au départ d’un probléme
d’assuétude, en sont venues a trouver un
équilibre dans la fréquentation a relati-
vement long terme de I’hépital de jour.
La durée indéterminée est ici la régle
plutdt que ’exception et I'on trouve des
«anciennetés » allant jusqu’a 4 ans.
Pour ces patients, ¢’est surtout la fone-
tion de support social assurée par la
structure qui est facteur d’équilibre. Ils
parlent de « briser la solitude », de
« rencontrer d’autres personnes », de
« soutien moral »,

«d’activités distractrices », de « chan-
ger d’air» et de «venir souffler ».
Leurs activités thérapeutiques sont non
spécifiques, ils fréquentent les ateliers

I’évolution de la problématique pergue
comme centrale. Leurs activités sont
non spécifiques (ergothérapie, salle de
sport, psychothérapie — a 1’exclusion
toutefois des groupes thérapeutiques
spécifiquement dédiés aux troubles
addictifs.) D autres mettent en avant des
avantages que 1’on pourrait assimiler a
des fonctions contra-dépressives de
I’ordre de la décentration cognitive et

les 7 dossiers cloturés, 3 sont décédés (1
cancer et 2 accidents cardiaques.), alors
qu’ils fréquentaient 1’hopital de jour
depuis plus de deux ans. Un autre pa-
tient est en hébergement psychiatrique
de durée indéterminée (suite a un état
dépressif sévere avec caracteristiques
catatoniques). Trois patients ont quitté
notre structure pour des soins ambula-
toires : I'un & l’issue d’une prise en

de l'activation comportementale, ils
évoquent par exemple un « besoin de
penser a autre chose qu'c mes probleé-
mes », « de voir du monde », « de faire
des activités agréables », ils trouvent
aussi que la fréquentation de I’hépital
de jour peut étre un moyen de restructu-
rer leur rythme de vie : « ¢a m’oblige d
me lever tous les jours », « ¢a me donne

d’ergothérapie et les salles de sport; la
valeur récréative semble prédominante.
Il arrive que certains fréquentent les
réunions thérapeutiques spécitfiquement
dédiées aux problémes d’assuétude
mais la visée n’est pas tant réflexive que
supportive. Des amitiés se construisent
parfois entre ces patients, ils se voient
alors en dehors de I’hopital. En somme,
I'hépital de jour semble suppléer ici les
insuffisances du réseau naturel, tempo-
rairement dans le meilleur des cas. Dans
ce groupe, tous les patients ne sont pas
abstinents de produits toxiques. Certains
continuent de consommer a bas bruit,
d’autres peuvent abuser ponctuellement
voire sur un mode cyclique, mais la
dérive ou la franche rechute semblent
¢vitées de par le support social que leur
fournit I"h6pital de jour. On estime que
ce groupe représente 30% a 50% de
notre population dépendante.

3. Autre probléme principal

Le troisiéme sous-groupe se coOmpose
de personnes pour qui le probléme
d’assuétude est explicitement se-
condaire. Une autre difficulté prédo-
mine & leurs yeux, un trouble dépressif
le plus souvent mais aussi, largement,
des difficultés sociales. C’est chez eux
que se concentrent la plupart des dia-
gnostics multiples sur I'axe I posés a

hospitalisations pleines, et pas seule-
ment dans les unités de désintoxication.
Il s’agit de patients socialement dému-
nis et/ou cliniquement trés fragiles pour
lesquels un simple suivi ambulatoire
peut difficilement étre envisagé a 1’issue
d’'une hospitalisation pleine. L’hopital
de jour représente ainsi une option sans
laquelle les hospitalisations pleines se
succéderaient promptement ou se pro-
longeraient sur de longues périodes. Le
probleme d’assuétude évolue au gré de

un but», «ca rythme ma semdine »,
« ¢ca me permet de me réhabituer a une
vie normale». Dans tous les cas, il
demeure exceptionnel que les patients
de ce groupe évoluent rapidement vers
un état susceptible de s’accommoder
d’une prise en charge ambulatoire. Leur
parcours est souvent jalonné de rechu-
tes, dépressives autant qu’éthyliques,
qui nécessitent des réhospitalisations
pleines. Méme minimaux, des contacts
sont souvent conservés sur de longues
périodes avec I’hépital de jour. On
estime que ce groupe concerne lui aussi
30% 4 50% de nos patients dépendants.
Les marges de fluctuation dont
s’assortissent les proportions des trois
sous-groupes (20-25% ; 30-50% et 30-
50%) indiquent que les catégories ne
sont pas totalement étanches. En tout
état de cause, il est frappant de constater
qu'au moins 70% de nos patients dé-
pendants s’inscrivent dans un processus
d’évolution lente et que, pour eux, le
lien social & moyen et long terme repré-
sente le principal intérét d’une hospita-
lisation de jour, sa valeur ajoutée, pour-
rions-nous dire, par rapport a des dispo-
sitifs de soins ambulatoires pourtant
variés.

B. UN COUP D*(EIL DANS LE
RETROVISEUR

L’idée que lefficacité attendue de
I’hopital de jour repose largement sur
un accompagnement de longue durée se
conforte encore lorsque I’on examine ce
que sont devenus les patients dépen-
dants inscrits chez nous en janvier 2006.
Parmi 85 patients pris en charge par nos
services le 1/1/2006, 20 (24%) présen-
taient un probléme de dépendance aux
substances, dont 8 (9%) en diagnostic
principal. Parmi ces 20 patients, 13
(69%) avaient toujours leur dossier en
cours en mai 2008. En ce qui concerne

charge de plus de deux ans en HDJ
(entrecoupée du reste de bréves réhospi-
talisations pleines) ; les deux autres
endéans six mois s’estimant suffisam-
ment stabilisées. Cette répartition est
peut-étre  légérement excessive par
rapport a ["ordinaire. D autres échantil-
lons auraient pu donner un peu plus de
séjours de courte durée (de type Post-
cure). Cependant cette distribution n’est
en aucun cas atypique. Quel que soit le
moment du sondage, les suivis au long
cours apparaissent toujours dominants.
Parmi les 13 patients encore suivis
actuellement, 9 n’ont connu aucune
réhospitalisation. Deux ont connu une
réhospitalisation bréve, inférieure a 3
semaines, en unité de désintoxication.
La démarche s’apparentait & une sorte
de « relance» sensée réinstaurer promp-
tement des attitudes saines alors que la
rechute menacait. Deux autres patients
ont connu une ou plusieurs réhospitali-
sation(s) pleine(s) supérieure(s) a un
mois, pour un trouble de I"’humeur. Si
I'on considére qu’avant de fréquenter
I’hépital de jour, chacun de ces 13
patients avait connu au moins une hos-
pitalisation pleine supérieure 4 un mois
et que la somme de leurs hospitalisa-
tions dans notre établissement étaient de
34 (10 d’entre eux avalent en plus pré-
cédemment fréquenté d’autres centres),
on peut conclure a D'efficacité du ser-
vice s’agissant de réduire la durée et la
fréquence des séjours hospitaliers.

C L’EFFICACITE PERCUE

Vingt-cinq patients dépendants ont
répondu un questionnaire destiné a
produire une évaluation quantitative des
éléments thérapeutiques qu’ils jugent
efficaces. 1l leur a été demandé de se
prononcer sur différents paramétres
supposés les aider, selon des échelles
de type Likert graduées de 1 («¢a
n'influe guére sur mon état ») a 7 (« ¢a
m’aide trés fort»). Les résultats sont
rapportés au tableau I. La moyenne des
notes (4,6) démontre une certaine effi-
cacité de ’'HDJ pergue par les patients
alcoolo-dépendants. Cependant ce qui
ressort principalement, c’est que les
fonctions de support social et
d’occupation arrivent largement en téte,
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avant les aides plus techniques ou plus
spécifiques telles la participation a des
groupes thérapeutiques, la relaxation,
’aide sociale, la pharmaco- ou la psy-
chothérapie. Non pas que ces derniéres
ne sont pas jugées efficaces, mais elles
le sont pour un nombre plus restreint de
patients. Tout le monde ne recourt pas &
la psychothérapie — individuelle ou de
groupe - ni a la relaxation, ni & 1’aide
sociale, ni méme aux médicaments.
Tout le monde en revanche semble
s’accorder sur la grande valeur théra-
peutique des activités de support, méme
informelles.

1. Approche sociale

La relation entre alcoolisme et précarité
sociale n’est plus a4 démontrer. Nous
sommes ici face a une relation de causa-
lit¢ réciproque et d’aggravation mu-
tuelle. Notre population (N=25) ne fait
pas exception 4 la régle. Voici quelques
chiffres afin d’illustrer cette réalité.

Sur le plan familial : § patients sont
divoreés; 9 sont célibataires et vivent
seuls; tous les autres disent avoir des
problémes conjugaux, dont au moins 3
souffrent de violence conjugale ; 3 ont
des conjoints handicapés ; 3 ont une
famille monoparentale 4 charge; 3 ont
des enfants handicapés. Sur le plan
socioprofessionnel : tous sont en arrét
de travail ou sans emploi. Dix-neuf
(76%) vivent d’allocations sociales
depuis plus d’un an. 13 n’ont pas atteint
la fin de leurs ¢tudes secondaires. Sur le
plan financier, 14 ont des revenus fai-
bles (inférieur a environ 850 euro), 4
sont en réglement collectif de dettes.

Si la vulnérabilité se conjugue d’abord
en termes de précarité sociale et
d’isolement, le stress d’origine socio-
environnementale et ’absence de sou-
tien dans le milicu naturel produiront
des effets d’autant plus dévastateurs que
la personne présente des traits de vulné-
rabilité psychique.

2. Approche DSM

Une premiére maniére d’évaluer la
vulnérabilité psychologique est de se
référer au DSM IV, On note d’abord
I"importance des comorbidités, en parti-
culier avec les troubles de I’humeur
chroniques. Ceci dénote des personnali-
t€s structurellement fragiles et corro-
bore parfaitement les observations de
Corcos et al. (2003) concernant la vul-
nérabilité des personnes dépendantes.
Dans notre échantillon, les troubles de
la personnalité sur I’axe IT sont sous-
diagnostiqués, ceci vraisemblablement
parce qu’ils sont moins indicateurs de
patterns d’actions thérapeutiques
comcicics que ne le sont les diagnostics

sur I'axe I Toutefois, méme sous-
diagnostiqués, la prévalence des trou-
bles sur I'axe 1I avoisine les 50%. On
est bien au-dela des 10 a 13% rapportés
par Weissman (1993) dans la population
générale. D’aprés une revue de la litté-
rature par Varescon (2005), les troubles
de la personnalité toucheraient entre 29
et 81% des patients dépendants. Nous
sommes vraisemblablement chez nous
plus proches de I’estimation haute que
de I’estimation basse.

3. Approches dimensionnelles de la
personnalité

Des doutes ont souvent été émis quant a
la validité de I’approche catégorielle des
troubles de la personnalité proposée par
le systtme DSM (Durand & Barlow,
2002, Young & Gluhoski, 1996.) I
nous a par conséquent paru pertinent
d’examiner I'influence des facteurs de
personnalité & la lueur d’autres instru-
ments diagnostiques : le TCI-R de Clo-
ninger (1999) et le YSQ-S3 de Young
(Young et al, 2005). Des évaluations
ont €€ réalisées & I'aide de ces instru-
ments chez 23 (59%) des 39 patients
dépendants qui ont fréquenté I'HDJ
entre le 1 mai et le 31 aoiit 2008, Par-
mi les 16 personnes non évaluées, on
releve 4 cas de déficits cognitifs et/ou
de particularités linguistiques qui eus-
sent compromis la bonne compréhen-
sion des questionnaires de personnalité
et 3 cas de cessation de fréquentation de
I'HDJ ayant empéché la récolte des
protocoles endéans la période impartie.
Parmi les 23 répondants, on compte 10
femmes et 13 hommes. Tous présentent
une dépendance & 1alcool, dont 2 en
combinaison avec unc dépendance
médicamenteuse et 1 avec une dépen-
dance au cannabis. La moyenne d’age
s’établit & 48,9 ans, avec un écart-type
de 7 et des valeurs extrémes de 32 et 57
ans. Autrement dit, nous avons trés
majoritairement affaire a une population
parvenue a cefte ¢tape de Iexistence
dite du “milieu de la vie”, une période
réputée assez déstabilisatrice s’il faut en
croire certains auteurs (Millet-Bartoli,
2002 ; Oles, 1999.)

a. Le TCI-R

Le Temperament ans Character Inven-
tory-Revised (TCI-R) de Cloninger
(1999) est un questionnaire de person-
nalité né de la rencontre de deux cou-
rants : la recherche en psychobiologie
d’une part et, d’autre part, la tradition
psychométrique classique qui vise a
décomposer 1'ensemble des conduites
humaines en traits ou dispositions élé-
mentaires. L’approche de Cloninger
Jouit d’un crédit croissant dans la com-
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munauté scientifique. Elle identifie 7
dimensions fondamentales, Les trois
premiéres, nommées les tempéraments,
sont chacune associées a un systéme de
neurotransmission particulier : (1) la
Recherche de nouveauté a la dopamine,
(2) Evitement du danger a la séroto-
nine et (3) la Dépendance 4 la récom-
pense a la noradrénaline. On suppose
aux tempéraments une assise génétique
non négligeable. Les quatre autres di-
mensions, nommeées les caracteéres, sont
réputées essentiellement  déterminées
par les facteurs d’apprentissage et les
nfluences psychosociales. 11 s’agit (4)
de la Persistance, (5) de
I’Autodétermination, (6) de la Coopéra-
tion et (7) de la Transcendance.

Nous avons pris comme repére de signi-
fication clinique les écarts de plus d’une
déviation standard sur ou sous les
moyennes de référence établies pour la
population belge francophone (Han-
senne ct al., 2005.) La Figure 1 indique
que ’écrasante majorité de nos patients
s"écarte de ces normes pour plusicurs
dimensions du TCI-R, pour 3.3 en
moyenne (1,8c).

Si, comme & la Figure 2, on porte le
seuil de signification clinique 4 deux
déviations standard sur ou sous les
valeurs de référence, les patients sont
toujours 14 & présenter un ou plusieurs
écarts aux normes, des écarts que I’on
peut alors qualifier d’ importants.

La Figure 3 montre que les écarts sem-
blent plus marqués pour les patients qui
appartiennent au troisiéme sous-groupe,
celui que nous avons appelé Autre
probleme principal. Mais il s’agit pro-
bablement 1a d’un effet de surreprésen-
tation parmi eux de sujets déprimés. La
Figure 4 montre effectivement que les
patients dépendants qui présentent en
outre un trouble de I’humeur ont en
moyenne 4,8 notes TCI-R qui s’ écartent
des normes — c’est énorme — contre 2.7
“seulement” pour les autres patients
dépendants.

Ces indices expriment assez clairement
le fait que, dans I’ensemble, nos pa-
tients dépendants ont des personnalités
fragiles, surtout ceux qui se plaignent
d’étre déprimés. Quant aux types de
personnalit¢ concernés, ils sont plutdt
divers. Les dimensions pour lesquelles
les sujets s’écartent significativement
des normes varient assez bien d'un
individu & Dautre, et parfois dans des
sens opposés. Certaines tendances en
viennent méme 2 s’annuler mutuelle-
ment, si bien que I'on trouve logique-
ment beaucoup de moyennes quasi
neutres.
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Des profils de personnalité perturbés
mais de natures variées donc. Ainsi,
pour I’ensemble de la population, n’est-
il guére surprenant de n’observer
d’écarts moyens significatifs que pour
deux dimensions : I’Evitement du dan-
ger {(+1,3 o) et I’Autodétermination (-
1,2 5). Encore que ces tendances com-
munes méritent d’étre commentées. Par
dela la diversité des profils, nos patients
tendent pour la plupart & se montrer
anxieux, pessimistes, timides, inhibés
face a D'adversité, déconcertés par les
changements, enclins a se laisser abattre
- ¢’est leur cOté Evitement du danger —
et peu conflants en leurs propres res-
sources, critiques envers eux-mémes,
dépourvus de buts personnels, prompts
aux attributions externes et d’adaptation
difficile — ¢ est ce qu’exprime leur note
faible d’Autodétermination. Cette der-
niére caractéristique, la faible autodé-
termination a pour réputation d’étre
assez fortement corrélée aux diagnostics
de troubles de la personnalité (Clonin-
ger & Svarkic, 1997.)

Le positionnement ne varie pas en fone-
tion des sous-groupe (1, 2 et 3) dans
lequel les patients ont été classés. Il
varie en revanche selon la présence ou
non d’un trouble de I’humeur. Les pa-
tients avec un diagnostic de dépression
ont des notes plus élevées a [’échelle
d’Evitement du danger (2,6 vs. 0,8 ; t =
22,7 ;p<0,01) et plus basses a I’échelle
de Persistance (-1,8 vs. -0,02 ; t=3,4;
p < 0,01). Les caractéristiques de la
propension a I’évitement du danger ont
été décrites ci-dessus, la faible Persis-
tance dénote pour sa part des personnes
peu sthéniques, peu déterminées dans
leurs entreprises, peu perfectionnistes,
volontiers rebutées par les difficultés et
enclines a se laisser diriger par les cir-
constances. La plus forte intensité pa-
thologique qui, globalement, caractérise
les profils de personnalité des patients
déprimés peut bien entendu étre consi-
dérée comme un trait dépressogéne. Il
n'est pas exclu cependant que la causa-
lité puisse ¢galement jouer dans 1’autre
sens : 1’état dépressif peut induire une
¢lévation de certaines notes du TCI-R,
de I’Evitement du danger en particulier,
une dimension réputée sensible aux
fluctuations de 1’état dépressif (Han-
senne, 2003).

Le genre des sujets n’a pour sa part
aucune incidence sur les notes TCI-R.

b. Le YSQ-S3

Le Young Schema Questionnaire —
Short form (Third edition) est un ques-
tionnaire de personnalité essentielle-
ment préoccupé d’heuristique clinique.
Né dans le champ des thérapies cogniti-

ves, il entend mesurer [’allégeance
relative des gens a 18 schémas cognitifs
dysfonctionnels qui structurent un large
éventail de conduites pathologiques.
Ces 18 schémas se répartissent en cing
grands thémes : (1) S-R : séparation et
rejet, (2) A-P: manque d’autonomie et
de performance, (3) L: manque de
limites, (4) A : orientation vers les
autres et (5) S-1: survigilance et inhibi-
tion (Young et al.,, 2005.) Young et ses
collaborateurs  (2005) rapportent de
bonnes corrélations entre cette approche
en termes de schémas dysfonctionnels
et D'identification d’un frouble de la
personnalité par le systtme DSM. Ils
citent notamment une étude de Carine
(1997) qui fait état d'un taux de prédic-
tibilité de 83% entre une version anté-
rieure du YSQ et I’établissement d™un
diagnostic sur "axe II du DSM.
Conformément aux recommandations
de l'auteur, "allégeance a un schéma
dysfonctionnel est mesurée par la pro-
portion de réponses «le plus souvent
vrai » et « cela me décrit parfaitement »
a des propositions qui dénotent la pré-
sence dun tel schéma. Cette mesure
s’exprime en pourcentage, la note at-
tendue d’un sujet réputé sain étant zéro.
Nous avons tenu pour cliniquement
significatives les notes supérieures a
20%. Dans ces conditions, comme le
montre la Figure 5, on doit considérer
que la plupart de nos patients ont de
nombreux schémas dysfonctionnels
actifs. En élevant le seuil de significa-
tion clinique a plus de 40% (Figure 6),
les schémas dysfonctionnels demeurent
encore trés présents.

Le tableau II indique que tous les sché-
mas dysfonctionnels ont un taux
d’activité moyen supérieur au seuil de
signification clinique de 20%.

Si tous les schémas semblent critiques,
certains le sont manifestement davan-
tage que d’autres. Ce sont ceux que 1’on
regroupe habituellement sous les the-
mes libellés Survigilance et inhibition et
Séparation — rejet. Autrement dit, nos
patients présentent une tendance lourde
d’une part & se centrer sur les aspects
négatifs de la vie, & craindre et a répri-
mer |’expression spontanée de leurs
émotions, a penser que tout pourrait
toujours tourner au pire et a redouter la
désapprobation d’autrui et, d’autre part,
4 cultiver des sentiments d’isolement,
de rejet, a craindre de se voir abandon-
ner ou maltraiter par autrui et & penser
qu’il leur est impossible d’obtenir le
soutien affectif dont ils ont cependant
désespérément besoin.

Les schémas dysfonctionnels sont peut-
étre un peu plus présents chez les sujets

déprimés, mais la tendance reste légére.
On n’observe par contre aucune diffé-
rence selon les sous-groupes 1, 2 et 3.
La variable genre est la seule a exercer
une influence sur le nombre de schémas
actifs : les hommes en ont en moyenne
6,9 au seuil de signification de 40%
alors que les femmes, elles, n'en ont
«que » 3. (t=-2.4, p=0,03). Les hommes
tendraient donc a se singulariser par des
notes extrémes.

La variable genre n’est discriminante
que pour quatre types de schémas (voir
Tableau 1II.) Il y a d’abord 1’abandon,
un schéma qui dénote I'impression
qu’étre abandonné tot ou tard est inéluc-
table, que les relations sont toujours
instables, peu fiables. Ensuite il y a les
schémas qui dénotent des traits que ’on
pourrait qualifier de « psychopathi-
ques », ceux qui renvoient aux manques
de limites et dans lesquels on voit vo-
lontiers des caractéristiques typique-
ment masculines: le manque de
contrdle de soi et Dintolérance aux
frustrations, d’une part, et, d’autre part,
une perception de soi comme d’un étre
supérieur méritant faveurs et priviléges.
Enfin, il y a le fusionnement qui traduit
un attachement excessif a d’autres per-
sonnes, au point que 1'individuation ne
semble pas accomplie. L’interprétation
est ici incertaine, d'autant qu'on a af-
faire 4 un schéma des moins actifs dans
I’ensemble de 1’échantillon.

CONCLUSION/DISCUSSION

Cette étude a permis de mettre en évi-
dence I'efficacité de I’HDJ dans la prise
en charge des patients alcoolo-
dépendants, mais aussi D'intensité de
leur difficulté aussi bien sur le plan
social que psychologique. Pour une
large majorité de nos patients dépen-
dants, le lien social inscrit dans la durée
semble constituer un important facteur
de stabilisation, un atout majeur de
notre structure. D’une certaine maniere,
I’hdpital de jour est devenu pour eux
I’objet d’une nouvelle dépendance, une
dépendance qui se substitue plus ou
moins totalement selon les cas a une
autre, 4 la dépendance aux produits.
Encore qu’il serait peut-étre plus exact
de parler d'un objet d’attachement
plutét que d’un objet de dépendance. De
fait, cette “dépendance hospitaliére”
semble remplir une fonction de sécuri-
sation des patients, elle leur permet
d’interagir d’'une maniére plus adaptée
avec leur environnement, et probable-
ment est-ce cela qui rend moins indis-
pensable le recours aux produits psy-
chotropes : le lien est devenu une alter-
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native crédible en matiére d’apaisement
émotionnel.

Il est tentant d’interpréter le phénoméne
dans les termes des théories de
I’attachement. Harlow (1958) décrivait
les objets d’attachement comme servant
de bases psychologiques d’opérations.
N’est-ce pas 12 manifestement une des
fonctions essentielles de I’hépital de
jour ? Et s’il s’agit 1a d’une fonction
essentielle de notre structure, n’est-ce
pas parce que les objets d’attachements
furent particuliérement défaillants lors
de périodes sensibles du développement

psychique du sujet ? L'enfance semble
4 cet égard une période clé durant la-
quelle une perturbation des relations
d’attachement peut préter a conséquen-
ces morbides sur le développement de
la personnalité (Bowlby, 1978.) Il en
résulte des personnes insécurisées
(Main et al.,, 2005), volontiers dépen-
dantes d’autrui avant méme que d’étre
vulnérables aux dépendances toxiques,
et auxquels il est nécessaire de proposer
des outils de substitution.
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ANNEXES
Tableau I : Efficacité percue des actions thérapeutiques
(ca n'influe guére sur mon état) 1

R AT T e
sentiment de sécurité 5,7

occupation 58

discussions avec le personnel soignant 5,3
ergothérapie 5

discussions informelles avec les autres usagers 4,6
soutien du groupe des patients 4,6
contacts avec les autres patients 4.6
distraction 4,5
pharmacothérapie 4.3

entretiens psychothérapeutiques 4
relaxation 4

aide sociale 3.9
activités corporelles 3,8
groupes thérapeutiques 2.9
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Tableau II : Notes YSQ-S3 pour ’ensemble et selon la présence ou non d’un trouble de I’humeur concomitant

= aré moyen d'activatior

Domaine Pop.Totale Tr.HumJ/non Tr.H

; Lo e P

négativité/pessimisme S-1 47,8 44,7

abandon/instabilité S-R 39,1 27,1%

manque affectif 3-R 38,3 34,1 50 i 0,28
surcontrole émotionnel S-I 38,3 30T 40 -0,1 0,89
isolement social S-R 37,4 30,6 56.7 -1,5 0,16
abnégation A 33,9 36,4 26,7 0,7 0,52
peur du danger ou de la maladie A-P 33,9 30,6 43,3 -1,1 0,29
punition S-1 33 29,4 43,3 -1 0,33
recherche d'approbation et de reconnaissance A 32,2 31,8 33,3 -0,1 0,91
assujettissement A 31,3 27,1 43,3 <12 0,24
dépendance/incompétence A-P 30,4 29 4% 53.8*% -2,3 0,03
droits personnels exagérés/grandeur L 287 25,9 36,7 -0,9 0.37
méfiancefabus S-R 27,8 18,8% 58.8*% -2,4 0,03
idéaux exigeants/critique excessive S-I 27.8 28,2 26,7 0,1 0,89
imperfection/honte S-R 27 22.4 40 -1,1 0,29
échec A-P 23,6 17,6 40 -1,7 0,11
contréle de sol/autodiscipline insuffisants L 23.5 16,5* 43,5*% -2,5 0,02
fusionnement/personnalité atrophiée AP 20,9 15,3 36,7 -1L7 0,09

ahandenfinstabilics

Tableau III : Notes YSQ-S3 significativement différentes selon le genre

droits personnels exagérés/grandeur 18,2 38,3 -2,1 0,04
contrdle de sol/autodiscipline insuffisants 10,9 . 35 2.5 0,02
fusionnement/personnalité atrophiée 9,1 31,7 2,1 0,04

Figure 1 : TCI-R. Ecarts cliniquement significatifs

N patients

24

Nombre de notes de tempéraments et de caractéres qui
s'écartent significativement (1 et) des normes

Figure 2 : TCI-R. Ecarts importants

N patients

bre de notes de P ments et de caracte qui
s'écartent fortement (2 et) des normes
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Figure 3 : Effet de la variable Sous-groupe
sur le nombre de dimensions du TCI-R qui $’écartent significativement des normes (F=4,7;p<0,03)

écarts moyens

Figure 4 : Effet de la variable Trouble de I'hnumeur concomitant sur le nombre de dimensions du TCI-R qui s'écartent
significativement des normes (t=-3 ; p<0.01)

€carts moyens

présence d'un trouble de 'humeur

Figure 5 : YSQ-83. Schémas dysfonctionnels actifs (>20%)

2] 1-4 25
Nombre de schémas dysfonctionnels actifs au seuil de signification de

40%

Figure 6 : YSQ-S3. Schémas dysfonctionnels actifs (>40%)

N patients

0 1-4 5-8 29
Nombre de schémas dysfonctionnels actifs au seuil de signification de
%
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