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« Il est plus facile de construire des enfants solides que de réparer des 

hommes brisés. » 

Frederick Douglass 
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Liste des abréviations 
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diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4ème édition 
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ESAT : Etablissements ou Services d'Aide par le Travail 
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INED : Institut National d’Etudes Démographiques  
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INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

INSERM : Institut National de la santé et de la Recherche Médicale 

ITEP : Instituts Thérapeutiques Educatifs et Pédagogiques 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RNIPH : Recherches N’Impliquant Pas la Personne Humaine 

TSA : Trouble du Spectre Autistique 

TSPT : Trouble de Stress Post Traumatique 

ULIS : Unités Localisées pour l'Inclusion Scolaire 

 

 



14 
 

1 INTRODUCTION 

 

1.1. Evènements d’adversité dans l’enfance – Adverse Childhood Expériences 

(ACE) Naissance du concept et Définitions 

 

Les événements d’adversité dans l'enfance (en anglais « Adverse Childhood Experiences – 

ACE ») sont « des événements de l'enfance, de gravité variable et souvent chroniques, 

survenant dans l’environnement familial ou social de l’enfant, qui causent un préjudice ou une 

détresse, perturbent la santé physique ou psychologique de l’enfant et son développement » (1) 

 

La première étude sur le lien entre les ACE et les problèmes de santé à l’âge adulte a été menée 

entre 1995 et 1997 par Vincent Felitti et Robert Anda(2) du Centre pour le contrôle et la 

prévention des maladies (CDC) auprès de plus de 17000 patients de la clinique Kaiser 

Permanente (San Diego, Californie). 

 

Ce programme de recherche s’inscrit dans le contexte d’un premier travail de Vincent Felitti, 

responsable du département de médecine préventive de la clinique Kaiser Permanente, qui 

s’était intéressé en 1985 aux raisons de l’échec (ou « décrochage ») d’un programme de lutte 

contre l’obésité, chez des participants qui avaient pourtant initialement réussi à perdre du poids. 

Il a d’abord interrogé 286 patients « décrocheurs » et a constaté qu’une majorité d’entre eux 

avait été victime d’abus sexuels dans l’enfance (ceux qui n’avaient pas connu ce type d’abus 

rapportaient généralement d’autres évènements de vie traumatisants), ce qui l’amena à penser 

qu’il y avait un lien entre obésité et abus sexuel, l’obésité chez ces patients étant un mécanisme 

de défense contre de potentielles agressions et l’hyperphagie un mécanisme de coping pour 

apaiser les émotions négatives (peur, anxiété, colère, tristesse). (3,4) 

 

Ces premières découvertes l’ont poussé à rechercher s’il y avait des liens entre les ACE et 

d’autres « méthodes de coping inadaptés » pouvant influencer la santé physique telles que la 

consommation de produits stupéfiants, le sexe, la violence, les sports extrêmes, etc. 

 

Quand il a présenté son étude en 1990 à l’Association nord-américaine pour l’étude sur l’obésité 

(North American Association for the Study of Obesity), il reçut de nombreuses critiques de 

membres de l’association (dont de nombreux psychiatres, psychologues et médecins cliniciens) 

qui ont rétorqué que son échantillon était trop petit et que les patients avaient tendance à se 

décharger de leurs responsabilités en mettant en avant leurs difficultés dans l’enfance (3), c’est 

pourquoi une étude sur un échantillon plus important s’est avérée nécessaire. 

Robert Anda, médecin épidémiologiste, s’intéressait de son côté aux liens entre maladies 

cardio-vasculaires et dépression ; après avoir rencontré Vincent Felitti ils décidèrent de 

collaborer sur une étude d’envergure sur les patients de la clinique Kaiser Permanente. 
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Avant d’inclure un questionnaire spécifique aux ACE au questionnaire de santé qui était 

systématiquement donné aux nouveaux patients de la clinique, Robert Anda étudia pendant un 

an la littérature scientifique consacrée aux traumas dans l’enfance. 

Il a retenu ce qu’il estimait être les principaux évènements d’adversité dans l’enfance, dont trois 

types d’abus et cinq types de dysfonctionnements familiaux, auxquels il ajouta deux types de 

négligences, ce qui donna les 10 différents types d’ACE de la première version du 

questionnaire. 

 

Les événements étudiés dans la première étude ACE étaient les suivants : 

10 catégories d’événements traumatiques regroupées en trois catégories principales : 

 

a) Abus : 

   - Abus physique : coups, blessures infligées volontairement. 

   - Abus émotionnel : menaces, insultes, humiliation. 

   - Abus sexuel : attouchements ou rapports sexuels non consentis subis avant l'âge de 18 ans 

(imposés par une personne plus âgée de 5 ans ou plus dans le 1er questionnaire ACE, cette notion 

d’écart d’âge a été plus tard retirée dans la nouvelle version ACE-IQ élaborée par l’OMS – 

Organisation Mondiale de la Santé) (5). 

 

b)  Négligence : 

   -Négligence émotionnelle : absence de soutien émotionnel, d'affection, ou d'encouragement. 

   -Négligence physique : manque de soins de base comme la nourriture, les vêtements, ou 

l'hygiène. 

 

c) Dysfonctionnements familiaux : 

   - Violence conjugale : voir un parent ou tuteur être victime de violence. 

   - Alcoolisme ou toxicomanie parentale. 

   - Maladie mentale d'un membre de la famille (dépression, trouble bipolaire, etc.). 

   - Séparation ou divorce des parents, abandon. 

   - Incarcération d’un membre de la famille. 
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1.2. ACE et conséquences sur le cours de la vie et les problèmes de santé 

 

L’article original de Vincent Felliti commence ainsi : 

« La relation entre les comportements à risque pour la santé et les maladies à l’âge adulte et 

l’ensemble des expositions à des abus émotionnels, physiques ou sexuels pendant l'enfance et 

à un dysfonctionnement de la famille pendant l’enfance n’a jamais été décrite auparavant. »(2) 

 

Par la suite le questionnaire ACE a été repris dans de nombreuses études sur l’impact des 

évènements négatifs dans l’enfance sur la santé, somatique et psychique, à l’âge adulte, 

permettant de mieux comprendre leur impact sur la santé sur le long-terme, et les perturbations 

qu’ils causent sur le développement du cerveau et le fonctionnement des systèmes nerveux, 

immunologique et endocrinien ainsi que leur association avec l’augmentation de 

comportements à risque.(1,6,7) 

 

Depuis l’étude initiale, d’autres évènements de vie adverses ont été ajoutés à la liste des 

évènements traumatiques tels que l’exposition à des violences en dehors de la famille (guerre, 

harcèlement scolaire, discrimination, etc.)(5) 

 

Il est maintenant acquis que les ACE ont un impact au long terme sur la santé avec des données 

robustes en faveur des informations suivantes : 

- Les ACE sont fréquents (jusqu’à 75% des personnes en ont connus au moins un) 

- Les ACE les plus fréquents sont la séparation des parents, les négligences et les abus 

émotionnels 

- les conséquences les plus fréquentes des ACE concernent les troubles mentaux en particulier 

les troubles dépressifs et les troubles anxieux 

- Les ACE sont souvent liés (par exemple : avoir un parent avec un trouble de l’usage de l’alcool 

et avoir été témoin de violences intra-familiales) 

- plus une personne a été exposée dans l’enfance à des évènements négatifs de catégories 

différentes, plus son risque d’avoir des problèmes de santé, de comportement ou sociaux est 

élevée (relation dose-réponse). Les personnes qui en ont connus quatre types différents ou plus 

ont, par rapport aux personnes qui n’en rapportent aucun, un risque 4 à 12 fois plus élevé 

d’alcoolisme, de toxicomanie, de dépression et de tentative de suicide ; une augmentation de 2 

à 4 fois du tabagisme, d’une mauvaise santé auto-évaluée, de ≥ 50 partenaires sexuels et de 

maladies sexuellement transmissibles ; et une augmentation de 1,4 à 1,6 fois de l’inactivité 

physique et de l’obésité sévère.  

Le nombre de catégories d’expositions négatives pendant l’enfance a montré une relation 

graduée avec la présence de maladies chez l’adulte, notamment les cardiopathies ischémiques, 

le diabète, les cancers, les maladies pulmonaires chroniques, les fractures du squelette et les 

maladies du foie. 
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- les personnes aux scores ACE les plus élevées présentent globalement plus de comportements 

violents (8), cumulent plus de divorces, ont plus souvent des fractures, prennent plus de 

médicaments, ont le taux de dépression le plus élevé, souffrent plus souvent de maladies auto-

immunes, subissent plus d’avortements (9), sont plus souvent absentes au travail et ont 

globalement un niveau de revenus plus bas. (6) 

- l’impact des ACE commence bien évidemment dès l’enfance, plusieurs études sur des 

populations d’enfants ont trouvé que ceux qui avaient connu 4 ACE ou plus avaient plus de 

risques de rencontrer des difficultés d’apprentissage (3% de troubles des apprentissages chez 

les enfants qui avaient un score ACE de 0 tandis que l’on retrouvait plus de 50% de ces troubles 

chez les enfants au score égal ou supérieur à 4) (10) et des troubles du comportement par rapport 

à ceux qui n’en ont aucun, ce qui a conduit à effectuer des recherches sur l’impact du stress 

chronique sur le développement cérébral. 

 

Il est intéressant de noter que l’étude originale de Felitti a été faite sur une population plus 

privilégiée que la moyenne aux Etats-Unis, de classe moyenne supérieure, avec un taux de 

diplômés de l’enseignement supérieur de 74% contre 23,9% pour la population générale en 

1997 (11), et tous les participants avaient en outre un emploi et un accès privilégié aux soins.  

 

1.3. ACE et troubles psychiatriques 

 

Les conséquences les plus fréquentes des ACE sont des troubles mentaux en particulier les 

troubles dépressifs et les troubles anxieux mais ils augmentent le risque de développer tous les 

troubles mentaux dont les troubles psychotiques. 

 

Il est estimé que par rapport aux personnes n’ayant pas vécu d’ACE  

- Les personnes ayant un score de ≥ 4 ACE ou plus ont près de 4,5 fois de risque de souffrir de 

dépression majeure au cours de leur vie. 

Une revue systématique et méta-analyse de Nelson et al. (2017) (12) a estimé que près de 45.6% 

des personnes souffrant de dépression avaient subi des abus ou négligences dans leur enfance, 

avec une forte prévalence des abus émotionnels.  

- Le risque de développer des troubles anxieux (comme les troubles de l'anxiété généralisée, les 

phobies sociales) est augmenté d'environ 3 à 4 fois pour ceux ayant un score ACE élevé.  

- Le risque de TSPT (Trouble de Stress Post Traumatique) est multiplié par 2 à 5 chez les 

personnes ayant un ACE élevé (3 ou plus).(13)  

- Les individus avec ≥ 4 ACE sont 7 fois plus susceptibles de développer des troubles liés à 

l'abus de substances (alcool et drogues).(14) 

- Le risque de tentatives de suicide est 12 fois plus élevé chez les personnes ayant un score de 

≥ 4 ACE ou plus. Felitti estime que 66 à 80% des tentatives de suicides peuvent être attribués 

aux évènements négatifs dans l’enfance.(2) 



18 
 

- Une méta-analyse a montré que les personnes ayant subi des événements traumatiques dans 

l'enfance ont environ 2,8 fois plus de risques de développer des troubles psychotiques, y 

compris la schizophrénie.(15) 

Les études montrent que la proportion des personnes atteintes de schizophrénie ayant vécu 3 

ACE ou plus varie entre 50% et 85% contre 22 et 25% pour la population générale.(16–18) 

- Une autre étude indique que les ACE augmentent la probabilité d'apparition de troubles 

bipolaires d'environ 2 à 3 fois.(19,20)  

 

Les ACE sont associés à une présentation plus sévère des troubles psychiatriques, une 

apparition plus précoce des symptômes, des comorbidités psychiatriques plus fréquentes et des 

troubles plus résistants et difficiles à soigner.(6) 

 

 

1.4. Impact des ACE sur les soins  

 

« Nous avons vu que l’obésité n’est pas le problème central. L'obésité est le marqueur du 

problème et c'est parfois une solution. Il s’agit d’une prise de conscience extrêmement 

importante, car aucun d’entre nous ne s’attend à guérir un problème en traitant ses 

symptômes. » (21) 

Les évènements de vie négatifs dans l’enfance doivent être pris en compte dans le cadre d’une 

prise en charge globale du patient, pour s’efforcer d’adapter au mieux les soins qu’il reçoit afin 

d’assurer une meilleure efficacité de ceux-ci sur le long terme, qu’il s’agisse de traiter des 

maladies somatiques ou des troubles psychiatriques. 

Cela est particulièrement vrai pour les troubles psychiatriques en général, et plus 

particulièrement les troubles addictifs et la prise en charge des tentatives de suicide car ce sont 

les situations où des scores ACE élevés se retrouvent le plus souvent avec comme conséquences 

des difficultés à gérer les émotions, des difficultés relationnelles plus fréquentes associées à un 

isolement plus important avec peu ou pas de soutien familial ou amical.  

L’évaluation systématique des scores ACE aurait également un intérêt dans les pathologies 

somatiques où il a été démontré qu’elles sont fortement associées au fait d’avoir vécu des 

évènements adverses dans l’enfance, pour tenter de limiter leur impact direct sur la sévérité des 

symptômes en raison du stress chronique dû aux conséquences  de ces évènements, ainsi que 

leur impact indirect en raison des plus grandes difficultés qu’ont les personnes aux scores ACE 

élevés à gérer leurs émotions négatives et à s’inscrire dans des soins sur la durée, avec des 

comportements à risques plus importants. 

Certaines études semblent pointer que le principal enjeu n’est pas lié à différence d’efficacité 

des soins dans un premier temps : dans une étude sur une population pédopsychiatrique, les 

patients pris en charge par l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) avec mesure de placement (foyers 

ou famille d’accueil) et dont les scores ACE étaient globalement plus élevés que ceux des 

patients sans suivi par l’ASE,  avaient un taux de réponse aux traitements comparables aux 

autres jeunes hospitalisés pour les mêmes pathologies.(22) 
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Dans la première étude de Felitti les patients « décrocheurs » avaient pour la plupart perdu du 

poids dans les proportions attendues par le programme, c’est le maintien de cette perte et de 

l’adhésion au programme qui faisait défaut. 

La préoccupation originelle de Felitti était d’arriver à mieux soigner ses patients en les aidants 

à limiter les comportements à risques pour leur santé, l’hyperphagie donc, mais également les 

autres comportements à risques (par exemple les violences, rapports sexuels non-protégés), les 

conduites addictives. En effet, en tant que médecin spécialisé notamment en médecine 

préventive, il savait que ces comportements sont les principales causes de morbidité et de 

mortalité : cancers (liés à la consommation d’alcool et de tabac), maladies cardiovasculaires, 

hypertension artérielle, diabète, etc.). 

« […] est-ce la consommation de drogues par voie intraveineuse est un problème de santé 

publique ou une solution personnelle ? Est-ce les deux ? À quelle fréquence les problèmes de 

santé publique sont-ils des solutions personnelles ? L'abus de drogues est-il autodestructeur ou 

est-ce un une tentative désespérée d’auto-guérison, tout en acceptant un risque futur important 

? C'est un point important car la prévention primaire est bien plus difficile que prévu. Est-ce 

parce que la non-reconnaissance des bénéfices des comportements à risque pour la santé 

conduit à les considérer comme irrationnelle et comme ayant uniquement des conséquences ? 

Cet oubli majeur nous laisse parler en platitudes au lieu de comprendre la base causale de 

certains de nos problèmes insolubles. »(23) 

Chez ses patients présentant une obésité sévère, le problème de l’efficacité finale des soins 

n’était pas lié à un manque d’efficacité initiale, mais au défaut de prise en charge de ce qui 

l’avait causée et l’absence de prise en compte de ses bénéfices secondaires. 

Une prise en charge efficace de ces patients ne peut pas se faire sans la prise en charge de leurs 

traumas et de leurs conséquences. 

« Il est devenu évident que les expériences traumatisantes de la vie durant l’enfance et 

l’adolescence étaient beaucoup plus fréquentes dans une population obèse que ce qui était 

facilement admis. Nous avons progressivement découvert qu'une perte de poids importante est 

souvent une menace sexuelle ou physique et que l'obésité, quels que soient ses risques pour la 

santé, a un effet protecteur sur le plan émotionnel. »(21) 

Cette problématique se retrouve logiquement dans les troubles addictifs ainsi que dans la prise 

en charge des pathologies somatiques qui en sont la conséquence, le taux de rechute à 1 an du 

sevrage, toutes substances confondues, étant de 40 à 60 %, et de 80 à 90% pour l’alcool et les 

opiacés.(24,25)  

Afin d’améliorer les soins apportés à ses patients et leur efficacité, Felitti a mis en place des 

groupes de soutien encadrés par des soignants formés aux questions des traumas dans l’enfance. 

« Contrairement à la simplicité du jeûne, les réunions de groupe hebdomadaires de deux heures 

du programme constituent une entreprise complexe dans laquelle certains patients ont du mal 

à s'engager […] le travail est difficile car certains patients y résistent et cela peut réveiller des 

fantômes personnels chez les soignants […] »(21) 

La partie purement médicale des soins (surveillance des constantes, bilans sanguins) est la plus 

simple aussi bien pour les patients que pour les soignants, la prise en charge des traumas est 

nettement plus complexe et difficile mais elle est indispensable. 
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« L'inceste, le viol, les suicides familiaux et la brutalité parentale ne sont pas facilement 

évoqués. Cela étant, nous, médecins, n’avons généralement aucune base pour nous prononcer 

sur la fréquence ou la rareté de telles expériences de vie. Nous avons documenté ces 

expériences comme étant étonnamment courantes chez nos patients, mais nous ne le savions 

pas avant de commencer à nous renseigner régulièrement à leur sujet. Etonnamment, nous 

avons appris que discuter de ces expériences n’est généralement pas inconfortable pour ceux 

qui les ont vécues, s’ils sont soutenus par une personne à l’aise avec leur évocation. Les patients 

ressentent souvent un grand soulagement en discutant de leurs expériences de vie. »(21) 

 

Les principales leçons qui peuvent être tirées de ces études sont l’importance de la prévention 

des évènements d’adversité dans l’enfance et de favoriser les facteurs de résilience. Cela va de 

programmes de lutte contre la pauvreté aux campagnes de préventions contre les violences (ex.  

Programmes de lutte contre le harcèlement scolaire et le cyberharcèlement) en passant par 

l’implication dans la mesure du possible des parents en les aidant à adopter des pratiques 

parentales positives (programme triple P (26)). 

Quant aux soins en eux-mêmes, il faudrait commencer par former tous les soignants, dans toutes 

les spécialités médicales ainsi qu’en psychiatrie, aux questions des évènements de vie négatifs 

et de leurs conséquences sur la santé, afin qu’ils soient à l’aise pour les rechercher de façon 

systématique et en discuter avec les patients, puis d’en tenir compte dans le programme de soins 

proposés.  

   

 

2. MATERIEL ET METHODES 

 

2.1. Type de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur dossier pour évaluer la fréquence des principaux 

événements d’adversité dans l’enfance. 

 

2.2. Objectifs de l’étude  

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer les antécédents, les parcours scolaires et 

professionnels, les évènements de vie négatifs dans l’enfance vécus par les patients de l’HdJ 

(Hôpital de jour) Daumezon. Le but à long terme est d’adapter au mieux l’offre de soins qui 

leur est proposée. 

L’évaluation clinique, par le biais de l’EGF (Evaluation Clinique Globale) et de la CGI (Clinical 

Global Impression) pour évaluer l’évolution clinique des patients depuis leur entrée à l’HdJ, a 

permis de voir quels patients ont le plus bénéficié de la prise en charge, et de se questionner sur 

les éléments de leur fonctionnement qui méritent le plus d’attention. 
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Enfin, il était intéressant de voir dans quelle mesure ces patients correspondaient ou non à ce 

que l’on pouvait s’attendre par rapport à ce que l’on sait déjà de la relation entre les expériences 

négatives de l'enfance (évaluées grâce aux questionnaires ACE et CTQ- Childhood Trauma 

Questionnaire) et les trajectoires scolaires et professionnelles des patients en psychiatrie adulte 

et comment ces facteurs influencent l'évaluation clinique globale (en se basant sur les scores 

CGI et EGF), ou dans quelle mesure ils s’en distinguent.  

 

2.3. Recueil des données  

 

Cette étude a été réalisée à l’HDJ Daumezon, avec l’accord de la psychiatre référente, Dre 

Zoulikha Mazri et de l’équipe soignante. 

Elle a été réalisée sur la base de données collectée dans le cadre de soins courants, elle rentre 

dans le cadre hors Loi Jardé. Une déclaration à la Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL) dans le cadre de la méthodologie de référence (MR) 004 (recherches 

n’impliquant pas la personne humaine - RNIPH), études et évaluations dans le domaine de la 

santé, a été réalisé (n° 2235707). 

L’intérêt pour le service d’HDJ était multiple. D’une part, les dossiers médicaux ont été mis à 

jour. En effet, les antécédents médicaux n’étaient pas toujours renseignés de façon exhaustive. 

D’autre part, nous avons pu obtenir une meilleure connaissance des parcours des patients, tant 

sur les plans scolaires que professionnels et personnels. Ces informations n’apparaissent que 

trop rarement dans les dossiers mais permettent de mieux comprendre les patients, dans leur 

globalité, en tant que sujet, mais aussi du point de vue clinique, les difficultés scolaires et 

professionnelles précédant souvent les décompensations psychiatriques aigues ou en étant les 

conséquences.   

Enfin, les questionnaires ACE et CTQ ont permis à certains patients de parler plus 

spécifiquement de leurs traumas et de leurs conséquences étant donné que plusieurs d’entre eux 

avaient rapporté n’avoir jamais évoqué leurs traumatismes avec leur psychiatre, en dépit pour 

certains de symptômes post-traumatiques toujours présents.  

Ces informations, ainsi que l’évaluation de l’amélioration de la situation globale de chaque 

patient depuis son entrée (tant sur le plan clinique que fonctionnel, avec mise en place de 

projets, par exemple logement indépendant de leurs familles, entrée en ESAT -établissements 

ou services d'aide par le travail-, mise en place de mesures de protection) permettront à l’équipe 

de l’HdJ de s’assurer que les soins soient les plus adaptés possibles aux besoins de chacun. 

 

2.4. Réalisation 

Chaque patient a été informé en début d’entretien qu’il s’agissait d’une part de vérifier les 

informations présentes dans leur dossier médical, de recueillir des informations manquantes 

concernant leur parcours et leur santé et, d’autre part, de leur soumettre deux questionnaires sur 

les évènements de vie difficiles survenus avant l’âge de 18 ans. 

Il a été précisé que les informations les concernant seraient anonymisées dans le cadre de ce 

travail de thèse, qu’ils pouvaient refuser de participer à ces entretiens, y mettre fin s’ils le 
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souhaitaient et même demander que leurs données ne soient pas utilisées pour l’étude. Tous les 

patients ont accepté ces entretiens. 

 

2.5. Population étudiée, Critères d’inclusion, Structures de soins  

  

La population incluse dans l’étude est constituée de tous les patients hospitalisés sur l’HdJ 

pendant la période d’inclusion (entretiens et recueil des informations utiles à l’étude dans leurs 

dossiers), du 8 avril 2024 au 31 août 2024. 

Les seuls critères de non-inclusion étaient le refus ou l’incapacité d’un patient à donner son 

accord, il n’y avait pas de critères d’exclusion. 

La majorité des patients a un diagnostic de schizophrénie, les autres ont soit des troubles 

neurodéveloppementaux, soit des troubles anxieux et/ou un syndrome de stress post-

traumatique. 

Tous les patients bénéficient de l’Allocation Adulte Handicapé (AAH) ou vont en bénéficier (1 

demande en cours). 

L’objectif de la prise en charge à l’HDJ est de mettre en place un projet de soins qui va permettre 

une amélioration du fonctionnement global du patient en l’aidant à diminuer et stabiliser ses 

symptômes, à gagner en autonomie, pour certains à reprendre un travail, généralement en ESAT, 

à intégrer un logement adapté (classique pour les patients qui le peuvent, ou dans des structures 

adaptées), à mieux adhérer aux soins et mieux comprendre leur maladie, grâce à une équipe 

pluridisciplinaire (psychiatre, infirmiers, éducateur, psychologue, assistante sociale) et des 

ateliers adaptés à leurs problématiques (sportifs, cognitifs, manuels, relaxants, etc.). 

Les soins à l’HDJ nécessitent le plein accord et la participation active des patients, il ne peut 

s’agir de soins sous contrainte. Pour améliorer leur autonomie, réintégrer un emploi, ou 

développer leur vie sociale, ces patients ont besoin d'un suivi intensif et régulier, sans nécessité 

d’une une surveillance continue, ainsi que d'un soutien dépassant ce que peuvent offrir les 

consultations. 

 

2.6. Variables étudiées 

 

2.6.1 Adverse Childhood Experience Scale (ACE) 

Les situations d’abus et de négligence ont été collectés à l’aide de l’échelle ACE (Anda et al., 

2010), un hétéro-questionnaire composé de 10 items à réponse binaire utilisable chez les sujets 

de moins de 18 ans (Anda et al., 2010). L’ACE inclus trois catégories d’abus : les abus 

psychologiques (2 questions, 1 point si « Oui » à l’une des questions, le principe est le même 

pour tous les binômes de questions), les abus physiques (2 questions), les abus sexuels (2 

questions), les situations de négligence émotionnelle (2 questions) et les situations de 

négligence physique (2 questions) ; les autres items font référence aux situations d’exposition 

de l’enfant à des comportements dommageables chez les autres membres du foyer (7 questions). 

Le score maximal est de 10. (Annexe 1). 
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2.6.2 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

Le CTQ est un questionnaire développé par Bernstein et al. (1994) qui comprend 70 items avec 

une échelle de type Likert en cinq choix de réponse (de 1 = « jamais vrai » à 5 = « très souvent 

vrai »). Le score minimum pour chaque question est de 5 et au maximum de 25. 

Il a été élaboré à partir d’une revue détaillée de la documentation sur la maltraitance et à partir 

aussi de l’expérience d’une entrevue structurée, le Childhood Trauma Interview, développée 

par les mêmes auteurs 

C’est la version courte (Childhood Trauma Questionnaire Short Form – CTQ-SF)(27) à 28 

items (25 items cliniques et 3 de validité pour évaluer la propension au déni ou à la minimisation 

du sujet interrogé) qui a été utilisée. Il permet d’obtenir des réponses plus nuancées. (Annexe 

2) 

 

2.6.3 Clinical Global Impression (CGI) 

L’échelle d’Impression Globale Clinique (CGI) se compose de deux évaluations distinctes : la 

CGI-S (« S » pour Severity ; Sévérité) pour l’évaluation de la sévérité des symptômes 

psychopathologiques sur une échelle allant de 1 à 7 et la CGI-I (« I » pour Improvement, 

Amélioration) pour l’évaluation de la modification depuis le début du traitement, évaluée sur 

une échelle similaire de sept points. Un expert peut remplir cette évaluation en moins de 60 

secondes après une consultation clinique. Au-delà de la simple énumération de symptômes, la 

CGI capture des impressions cliniques profondes. Elle est facile à appréhender et peut être 

aisément utilisée par des cliniciens non impliqués dans la recherche. De plus, le CGI est un outil 

précieux pour suivre l'évolution clinique au fil du temps. Il a été prouvé que ses résultats 

concordent avec des méthodes d'évaluation plus détaillées, bien que celles-ci soient plus 

longues et laborieuses, pour de multiples diagnostics en psychiatrie. (Annexe 3) 

 

2.6.4 Échelle Globale de Fonctionnement (EGF) 

Dans le cadre du DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition 

- Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4ème édition) , l'Échelle Globale de 

Fonctionnement (EGF) mise en annexe est un outil d'évaluation qui permet de signaler les 

enjeux physiques et sociaux susceptibles d'affecter la situation du patient et son traitement. Elle 

vise à déterminer comment la psychopathologie du patient impacte son bien-être psychosocial 

sans prendre en compte les facteurs externes limitants, qu'ils soient physiques ou contextuels. 

L'EGF utilise une échelle de 1 à 100 pour mesurer l'influence des symptômes psychiatriques 

sur le fonctionnement psychosocial du patient. À titre illustratif, un score entre 91 et 100 indique 

un niveau élevé de fonctionnement dans diverses activités, une absence de symptômes et une 

grande résilience face aux problèmes. Un score entre 81 et 90 dénote un fonctionnement 

globalement satisfaisant avec des symptômes minimes ou inexistants, comme une légère 

anxiété avant un test. Quant à la plage 71-80, elle révèle une présence de symptômes transitoires 

en réponse à des facteurs de stress anticipés, avec une légère perturbation des fonctionnalités 

sociales ou professionnelles. (Annexe 4) 
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2.6.5 Grille de recueil sociodémographique et clinique 

Les informations suivantes ont aussi été collectées compte tenu de leur pertinence dans la 

problématique de l’étude, pour chaque patient :  

 

a) Variables socio-démographiques : 

   - Genre : homme/femme 

   - Âge : en années 

   - Statut socio-économique : divisé en trois catégories (faible, moyen, bon) 

   - Travail en milieu ordinaire (oui/non) 

   - Travail en ESAT (oui/non) 

   - Vivre seul ou en couple (logement autonome classique) (oui/non) 

   - Logé au sein de la famille (oui/non) 

   - Autres formes de logement (foyers d’hébergement, foyers de vie, etc.) (oui/non) 

   - Vie de couple : en couple (oui/non) 

   - Parentalité : avoir des enfants (oui/non) 

 

b)  Facteurs psychosociaux et scolaires : 

   - Mesure de placement pendant l'enfance (oui/non) 

   - Abus sexuel pendant l'enfance (oui/non) 

   - Redoublement scolaire (oui/non) 

   - Fréquentation de structures spécialisées (ITEP-Instituts thérapeutiques éducatifs et 

pédagogiques, IME-Institut médicoéducatif, IMPRO-Institut Médico Professionnel) (oui/non) 

   - Harcèlement scolaire (oui/non) 

   - Niveau de diplôme obtenu : 

     - Aucun diplôme (oui/non) 

     - Brevet (oui/non) 

     - Baccalauréat (oui/non) 

     - Diplôme supérieur (Bac +2) (oui/non) 

 - Age de début des difficultés scolaires en années  

- Délits avant 18 ans (oui/non) 

- Délits en tant qu’adulte (oui/non) 

- Prison (antécédents d’incarcération : oui/non) 
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c) Caractéristiques cliniques : 

   - Tentatives de suicide (antécédents) : (oui/non) 

   - Symptômes psychotiques : Présence de symptômes psychotiques dans les 6 derniers mois 

(oui/non) 

   - Symptômes dépressifs : Présence de symptômes dépressifs dans les 6 derniers mois 

(oui/non) 

   - Durée d’évolution du trouble principal : Durée en années 

   - Usage de substances :  

   - Trouble de l’usage de l’alcool (actuel, sevré, pas de consommations problématiques) 

   - Consommation de tabac (actuel, sevré, non) 

   - Consommation de cannabis (oui/non) 

   - Consommation d'autres toxiques (actuel, sevré, pas d’antécédent de consommation d’autres 

produits) 

 

d) Évaluation de la sévérité des troubles et de la réponse aux traitements : 

   - Durée d’hospitalisation à l’HDJ en jours 

   - Score EGF : score attribué au patient 

   - CGI-S : score attribué au patient 

   - CGI-I : score attribué au patient 

   - Hospitalisations non programmées dans les 6 derniers mois (oui/non) 

 

e) Antécédents psychiatriques : 

   - Antécédents de prise en charge en pédopsychiatrie (oui/non) 

   - Antécédents de prise en charge en psychiatrie adulte (oui/non) 

  - Antécédents psychiatrique familiaux (oui/non) 

  - Age lors de la 1ère prise en charge psychiatrique en années 

  - Durée du parcours de soins psychiatriques (de 1ère prise en charge à l’inclusion, en années) 

 

f) Histoire développementale et antécédents somatiques ; 

  - Surpoids/obésité (oui/non) 

  - Déficit intellectuel (oui/non) 
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  - Diagnostic de TSA (Trouble du spectre Autistique) (oui/non / PE = « peut-être », la question 

du diagnostic se pose mais n’a pas encore été établi) 

Peu de patients ont des antécédents somatiques connus, cette donnée à donc été exclue car cela 

ne permettait pas de faire des corrélations avec les scores ACE ; ce point est néanmoins 

intéressant pour les médecins de l’HDJ car cela révèle que les patients connaissent mal leurs 

propres antécédents et/ou ne bénéficient pas d’un suivi médical optimal sur le plan somatique. 

 

2.7.  Analyse des données 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées par Dre Marie Cachera, biostatisticienne. 

Premièrement, les caractéristiques cliniques et socio-démographiques de l’ensemble des sujets 

ont été décrites, en nombres et pourcentages pour les variables qualitatives, par des moyennes 

et écarts-types pour les variables quantitatives). Ces caractéristiques incluent principalement 

des variables telles que le genre, l'âge, le statut socio-économique, le logement, l'emploi, ainsi 

que des facteurs psychosociaux comme les antécédents de placement ou de harcèlement 

scolaire. 

Deuxièmement, la fréquence de chaque événement d’adversité dans l’enfance a été examinée. 

Les événements d'adversité sont mesurés à l'aide du questionnaire ACE (Adverse Childhood 

Experiences). 

 

Troisièmement, les corrélations entre la sévérité des situations d’adversité dans l’enfance et les 

variables socio-démographiques et cliniques ont été examinées (Tableau 2 ; grâce aux tests de 

Fisher, chi2 ou les corrélations de Kendall, selon ce qui était pertinent pour chaque variable). 

 La sévérité a été évaluées sous la forme du score total ACE et du score total CTQ, en 3e colonne 

en ajoutant aux scores ACE des patients 1 point supplémentaire pour chaque évènement négatif 

de l’enfance qui n’est pas pris en compte dans cette version de l’ACE et qui a été inclus dans 

les données (décès d’un parent, harcèlement scolaire, migration, mesure de placement). 

 

 Ces analyses permettent d'évaluer comment les ACE et le CTQ sont associés aux facteurs tels 

que les tentatives de suicide, les symptômes dépressifs, ou encore la sévérité globale des 

troubles. 

Les différences étaient considérées comme statistiquement significatives pour une p-value 

≤0.05. Une erreur de type II étant considérée comme plus délétère qu’une erreur de type I dans 

nos analyses, nous n’avons pas appliqué de correction pour les tests multiples. 

Les analyses statistiques ont été conduites à l’aide du logiciel R®. 

 

 

 

 



27 
 

3. RESULTATS 

3.1.  Analyse descriptive  

 

3.1.1. Caractéristiques socio-économiques  

Au total 23 patients ont participé à cette étude du 8 avril 2024 au 31 août 2024. 

Il s’agit en grande majorité d’hommes (87%), relativement jeunes adultes (moyenne d’âge de 

33 ans) à quelques exceptions près (5 patients âgés de plus de 40 ans dont un qui est âgé de 53 

ans), issus de milieux de niveau socio-économique faible (43%) ou moyen (57%). 

Moins de la moitié a déjà eu une expérience professionnelle, que ce soit en milieu ordinaire 

(26%) ou en ESAT (22%). Une minorité vit dans un logement classique (logement seul dans le 

tableau 1, 22%, chiffre qui inclut le seul patient vivant en couple), seuls 3 patients ont 

actuellement une relation de couple (2 patients qui ont un ou une partenaire mais ne vivant pas 

sous le même toit.) Un seul patient a des enfants et n’a plus de contact avec eux. 

Un quart des patients a commis des délits à l’âge adulte, le plus souvent en lien avec des 

violences (bagarres ou violences conjugales), des vols à l’étalage, ou la détention de produits 

stupéfiants. 

Un huitième des patients a commis des délits avant l’âge de 18 ans et la même proportion a des 

antécédents d’incarcération. 

 

3.1.2. Facteurs psycho-sociaux et insertion scolaire  

Un peu plus d’un quart des patients ont été placés dans leur enfance (6 patients, 26%), 5 en 

famille d’accueil et un en foyer d’éducation fermée en raison d’actes de délinquance répétés. 

La majorité des patients a connu des difficultés pendant leur scolarité avec un peu plus de la 

moitié qui déclare avoir redoublé au moins une fois. 

Pour les patients qui ont déclaré avoir rencontré des difficultés scolaires avant 18ans, l’âge 

moyen des premières difficultés scolaires était de 10.25 ans. 

Un tiers rapporte avoir été victime de harcèlement scolaire. 

Un peu plus de la moitié a eu le brevet des collèges ou un diplôme équivalent mais seulement 

un cinquième a obtenu un baccalauréat, le plus souvent professionnel. 

Deux patients ont été en ITEP et/ou en IME, 4 patients sont allés en Ulis et/ou ont bénéficié de 

l’aide d’une AESH - Accompagnant des élèves en situation de handicap (1 patient a d’abord été 

aidé d’une AESH avant d’être orienté vers une IME). 

 

3.1.3. Caractéristiques cliniques  

Presque la moitié des patients (48%) a fait au moins une tentative de suicide dans sa vie, 43% 

ont eu des symptômes psychotiques positifs (idées délirantes, hallucinations) au cours des six 

derniers mois, 43% ont présenté des symptômes dépressifs au cours des six derniers mois. 

La durée moyenne d’évolution du trouble principal est de 17,09 ans (écart-type 6.24). 
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L’usage de substances toxiques est très répandu, 61% des patients fument du tabac, 43% 

consomment du cannabis, 17% des patients ont un trouble de l'usage de l'alcool, 17% ont 

consommé d'autres toxiques (cocaïne, héroïne, ecstasy, amphétamines). 

 

Tableau 1. Caractéristiques cliniques et socio-démographiques des participants  

 N=23 

Caractéristiques socio-démographiques  

 Genre, homme, n (%) 20 (86.96) 

 Âge (années), moyenne (écart-type) 33 (8.50) 

 

Statut socio-économique, faible et moyen/bon, n (%) 

Faible 10 (43.48) 

Moyen 13 (56.52) 

Bon 0 (0) 

 Travaille/A travaillé en milieu ordinaire, n (%) 6 (26.09) 

 Travaille/A travaillé en ESAT, n (%) 5 (21.74) 

 Logement seul, n (%) 5 (21.74) 

 Logé au sein de sa famille, n (%) 7 (30.43) 

 Autres (foyers d’hébergement, foyer de vie, etc.), n (%) 11 (47.83) 

 En couple au moment de l’inclusion, n (%) 3 (13.04) 

 Qui ont des enfants, n (%) 1 (4.35) 

Facteurs psychosociaux et insertion scolaires  

 Mesure de placement, n (%) 6 (26.09) 

 Abus sexuel, n (%) 4 (17.39) 

 Redoublement, n (%) 13 (56.52) 

 Structures d’éducation spécialisée : ITEP, IME, IMPRO, 

n (%) 

2 (8.7) 

 ULIS et/ou AESH 4 (17.4) 

 Ensemble IME, ULIS, etc. 5 (21.74) 

 Harcèlement scolaire, n (%) 8 (34.78) 

 Sans aucun diplôme, n (%) 7 (30.43) 

 Titulaire du Brevet, n (%) 13 (56.52) 

13 (59.09) sans le NC (Non connu/pas 

d’information) 

 Titulaire du Bac, n (%) 5 (21.74) 

5 (22.73) sans le NC 

 Diplôme Bac +2, n (%) 3 (13.04) 

 Age de début des difficultés scolaires (Moyenne) 10.25 

 Délits avant 18 ans, n (%) 3 (13.04) 

 Délits en tant qu’adulte, n (%) 6 (26.09) 

 Prison, n (%) 3 (13.04) 

Caractéristiques cliniques  

 Tentatives de suicide vie entière, n (%) 11 (47.83) 

 Symptômes psychotiques positifs 6 derniers mois, n (%) 10 (43.48) 

 Symptômes dépressifs 6 derniers mois, n (%) 10 (43.48) 

 

Durée d’évolution du trouble principal (années), n (%) 

Moyenne 17.09 

 écart-type : 6.24 

 

Trouble de l’usage de l’alcool actuel et sevré, n (%) 

4 (17.39) 

Sevré 1 (4.35) 

 

Tabac, n (%) 

14 (60.87) 

Sevré 1 (4.35) 

 Cannabis, n (%) 10 (43.48) 

 

Autres toxiques, n (%) 

4 (17.39) 

Sevré 2 (8.70) 

Sévérité et réponse aux traitements  

 Durée d’hospitalisation (moyenne, écart-type, 

minimum-maximum, médiane) 

Moyenne 978.57 

écart-type : 674.46 
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Minimum 242 

Maximum 2650 

Médiane 928 

 Score EGF à l’inclusion moyenne (écart-type) 58.04 (19.57) 

 CGI-S, moyenne (écart-type) 5.61 (1.34) 

 CGI-I, moyenne (écart-type) 1.78 (0.74) 

 Hospitalisations non programmés 6 derniers mois, n (%)  1 (4.35) 

Antécédents psychiatriques  

  Antécédents d’hospitalisation en pédopsychiatrie, n (%) 4 (17.39) 

 Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie adulte, n 

(%) 
20 (86.96) 

  Antécédents psychiatriques familiaux, n (%) 16 (69.57) 

 
Age à la 1ère prise en charge psychiatrique (moyenne) 

Moyenne 20.74 

écart-type : 9.47 

 Age à la 1ère prise en charge psychiatrique (médiane) 19 (minimum : 5 ans ; maximum : 53 ans) 

 Durée du parcours de soins psychiatriques (de 1ère prise 

en charge à l’inclusion, en années) 

Moyenne 12.57 

 écart-type : 6.63 

Histoire développementale et Antécédents somatiques   

 
Maladies 

Non inclus, trop peu de patients concernés, 

données non fiables 

 Surpoids/obésité, n (%) 6 (26.09%) 

 Déficit intellectuel, n (%) 6 (26.09%) 

 TSA, n (%) Oui 1 (4.35%) 

Probable (la question du diagnostic se pose 

mais n’a pas encore été confirmée) 3 (13.04%) 

Troubles psychiatriques  

 Schizophrénie, n (%) 15 (65.22%) 

 Episode dépressif majeur n (%) 6 (26.09) 

 TSPT, n (%) 3 (13.04) 

 Anxiété généralisé, n (%) 8 (34.78) 

 Anxiété/phobie sociale, n (%) 7 (30.43) 

 Trouble panique, n (%) 3 (13.04) 

 

 

3.1.4. Sévérité et réponse aux traitements 

La durée moyenne de prise en charge sur l’HDJ est de 978.57 jours (environ 2 ans et 8 mois), 

la médiane est de 928 jours (environ 2 ans et 6.5 mois), l’écart-type est de 674.46, le minimum 

(durée de séjour la plus courte parmi les patients) est de 242 jours, le maximum (durée de séjour 

la plus longue) est de 2650 jours (environ 7 ans et 3 mois). 

Le score EGF moyen à l’inclusion est de 58 (écart-type :19.57) ce qui correspond à des 

symptômes d’intensité et/ou des difficultés d’intensité moyenne dans le fonctionnement 

scolaire, social ou professionnel mais les scores des patients vont de 28 (comportement 

influencé par des hallucinations ou des idées délirantes, altération du jugement et/ou patient 

incapable de fonctionner dans presque tous les domaines) à 98 (absence de symptômes). 

Cette évaluation reste relative car la base de l’évaluation pour les soignants se fait sur des 

patients qui ont en majorité des troubles psychotiques chroniques avec des troubles cognitifs 

légers le plus souvent en lien avec leur maladie. 

Le score CGI-S moyen à l’entrée est de 5.61 (écart-type :1.34) ce qui correspond à 

« marqué/manifestement malade » - gêne fonctionnelle évidente dans tous les domaines. 

Le score CGI-I moyen à l’inclusion est de 1.78 (écart-type : 0.74) ce se situe entre 1= Très 

fortement amélioré et 2= Fortement amélioré. 
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Un seul patient a nécessité une hospitalisation non programmée au cours des 6 mois précédent 

la fin de la période d’inclusion. 

 

3.1.5. Antécédents psychiatriques  

L’âge moyen de la première prise en charge en psychiatrie est de 20.74 ans (écart-type : 9.47), 

l’âge médian est de 19 ans (minimum : 5 ans, maximum : 53 ans), 17% des patients ont été 

hospitalisés au moins une fois en pédopsychiatrie et 87% des patients ont été hospitalisés au 

moins une fois dans un service de psychiatrie adulte à temps plein. 

La majorité (70%) des patients a déclaré avoir des antécédents psychiatriques familiaux (parents 

ou fratrie), tout type de pathologies psychiatriques confondu. 

La durée moyenne du parcours de soins des patients à l’inclusion, de la première prise en charge 

psychiatrique à l’inclusion, est de 12.57 ans. (écart-type 6.63) 

 

3.1.6. Histoire développementale et antécédents somatiques   

Seuls deux patients ont déclaré des antécédents somatiques nécessitant un suivi médical régulier 

(1 patient avec des séquelles d’endocardite causée par une infection causée par ses 

consommations d’héroïne par voie intraveineuse- patient sevré depuis plusieurs années ; 1 

patiente souffrant d’épilepsie). 

Parmi les patients (26%) qui sont en surpoids ou obèses, la plupart déclarent avoir pris du poids 

en raison de leurs traitements neuroleptiques. 

Un peu plus d’un quart (26%) des patients ont un déficit intellectuel léger diagnostiqué dans 

l’enfance. 

Un patient (4%) a un diagnostic de TSA sans déficit intellectuel ; ce diagnostic est envisagé 

pour 3 patients (13%) qui n’ont pas encore pu bénéficier d’un bilan adéquat. 

 

 

3.1.7. Troubles psychiatriques 

Le trouble psychiatrique le plus courant pour les patients de l’HDJ est la schizophrénie (tous 

types confondus, majoritairement des schizophrénies paranoïdes) : 15 patients concernés sur 23 

(65%). 

Ce diagnostic est discuté pour 1 patient, qui a été adressé pour cette pathologie et pour qui la 

question d’un TSA et/ou d’un trouble de la personnalité sévère se pose. 

 

Les patients qui n’ont pas un diagnostic de schizophrénie ont : 

 

- Un déficit intellectuel léger connu depuis l’enfance (3 patients sur 6 avec déficit 

intellectuel connu depuis l’enfance, les 3 autres ont comme diagnostic principal une 

schizophrénie), accompagné dans les 3 cas de troubles du comportement et de troubles 

anxieux sévères. Dans un cas il y a un trouble du stress post-traumatique en lien avec 

des violences graves subies avant l’âge de 7ans, les 2 autres patients souffrent 

principalement de troubles anxieux sévères (trouble anxieux généralisé, trouble panique 

et anxiété sociale invalidante). 
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- Un TSA confirmé, 3 autres patients chez qui la question de ce diagnostic se pose encore. 

Les quatre patients souffrent de troubles anxieux sévères et/ou d’une dépression sévère. 

 

- Un patient souffre d’un trouble de stress post-traumatique sans autre pathologie 

psychiatrique antérieure connue. 

 

Certains patients ont plusieurs troubles concomitants, le plus souvent soit l’association d’un 

déficit intellectuel et de troubles anxieux sévères, soit de TSA et de troubles anxieux sévères. 

C’est ainsi que l’on retrouve : 

- des épisodes dépressifs majeurs : 6 patients (26%) 

-des trouble de stress post-traumatiques : 3 patients (13%) 

-des troubles anxieux généralisés : 8 patients (35%) 

-de l’anxiété/phobie sociale : 7 patients (30%) 

-des troubles panique : 3 patients (13%) 

 

3.1.8. ACE – Evènements de vie négatifs dans l’enfance, parmi les 

participants  

L’évènement de vie négatif le plus souvent retrouvé est la séparation ou divorce des 

parents chez 16 patients (70%). 

En 2e position ex-aequo viennent la négligence émotionnelle et les abus psychologiques chez 7 

patients (30%). 

En 4e position ex-aequo nous avons les abus physiques et une maladie mentale chez l’un des 

deux parents, retrouvés chacun chez 5 patients (22%). 

En 6e position ex-aequo nous retrouvons les abus sexuels et les abus de substance chez un des 

parents, qui concernent chacun 4 patients (17%). 

Enfin nous avons les négligences physiques pour 3 patients (13%), l’incarcération d’un des 

deux parents pour 2 patients (9%) et l’exposition à des violences intrafamiliales rapportées par 

1 patient (4%) 

Seuls deux patients n’ont pas rapporté d’ACE, les autres (22 soit 91%) en ont rapporté au moins 

un. 

Un plus de la moitié (52%) rapportent au moins 1 ACE dans une des catégories d’ACE 

considérés comme les plus néfastes (1 à 5 dans le tableau 2 : abus psychologiques, abus 

physiques, abus sexuels, négligence émotionnelle, négligences physiques). 

L’âge moyen auquel avait lieu le 1er ACE est de 6,73 ans (âge médian 8 ans), 22% des patients 

ont rapporté 3 ACE ou plus, 17% 4 ACE ou plus. 
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Tableau 2. ACE – Evènements de vie négatifs dans l’enfance, parmi les participants  

 N=23 

Adverse Childhood Experiences Questionnaire (10 items) (évènement de 

vie marquant dans l’enfance) 

 

 Abus psychologique 7 (30.43) 

 Abus physique 5 (21.74) 

 Abus sexuel 4 (17.39) 

 Négligence émotionnelle 7 (30.43) 

 Négligence physique 3 (13.04) 

 Séparation parentale ou divorce  16 (69.57) 

 Abus de substance chez un des parents  4 (17.39) 

 Maladie mentale chez l’un des parents 5 (21.74) 

 Exposition à des violences intrafamiliales 1 (4.35) 

 Incarcération d’un des deux parents 2 (8.7) 

 Age moyen du 1er ACE 6.73 ± 4.83 

 Age médian 1er ACE 8 

Au moins un ACE [≥1 items parmi 1-10] (% de ceux qui ont 1 et +) 91.3% 

ACE égal ou supérieur à 3 21.74% 

ACE égal ou supérieur à 4 17.39% 

Au moins un événement de vie [≥1 items parmi 1-5]  52.17% 

CTQ (événement de vie marquant)   

1 Abus émotionnel Total 199 

Moyenne (écart-type) 8.65 (3.54) 

Médiane :8 

Aucun à minime : 56.5% 

Léger à moyen : 21.7% 

Moyen à sévère : 17.4% 

Sévère à extrême : 4.3% 

2 Abus physique Total 148 

Moyenne (écart-type) 6.43 (3.37) 

Médiane 5 

Aucun à minime : 86.96% 

Léger à moyen : 8.70% 

Sévère à extrême : 4.35% 

3 Abus sexuel Total 172 

Moyenne (écart-type) 7.48 (4.48) 

Médiane 5 :  

Aucun à minime 65.22% 

Léger à moyen : 8.70% 

Moyen à sévère : 8.70% 

Sévère à extrême : 17.39% 

4 Négligence émotionnelle Total 249 

Moyenne (écart-type) 10.83 (4.95) 

Médiane 10 :  

Aucun à minime 47.83% 

Léger à moyen : 34.78% 

Moyen à sévère : 8.70% 

Sévère à extrême : 8.70% 

5 Négligence physique Total 153 

Moyenne (écart-type) 6.65 (3.89) 

Médiane 5 

Aucun à minime : 78.26% 

Léger à moyen : 13.04% 

Moyen à sévère : 4.35% 

Sévère à extrême : 4.35% 

 Migration 2 (8.7) 
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 Décès d’un parent 3 (13.04) 

 Mesure de placement 6 (26.09) 

 Harcèlement 8 (34.78) 

 

Le score total (de tous les patients) permet de voir quel type d’évènement de vie négatif a le 

plus d’importance parmi les patients, la répartition des scores en utilisant les valeurs seuil qui 

ont été définies par les auteurs du questionnaire permettent de voir si pour chaque type 

d’évènement la gravité rapportées par les patients. 

La négligence émotionnelle est ce qui a été le plus rapporté par l’ensemble des patients (score 

total le plus élevé), mais ce sont principalement des négligences « légères à modérées » pour 

35% des patients. 

En second se trouvent les abus émotionnels, majoritairement de « légers à moyens » (22%) et 

de « moyens à sévères » (17% des patients). 

Ici les abus sexuels se retrouvent en 3e position pour le score global de tous les patients, ce sont 

les scores des patients qui ont rapportés des abus « sévères à extrêmes » (17%) qui ont relevé 

le score global des patients. 

Cette différence entre les scores ACE et du CTQ-CF est aussi due au fait que dans l’ACE la 

question des abus ne peut être cotée « Oui » que si l’agresseur était âgé « d’au moins 5ans de 

plus » que le patient tandis que cette notion d’âge n’apparait pas dans le CTQ-SF. 

En 4e position se trouvent les négligences physiques, principalement « légères à moyennes » 

(13% des patients). 

En 5e position il y a les abus physiques, la majorité (87%) des patients n’en rapportent pas ou 

de rares/légers (« aucunes à minimes »), 1 patient (4%) a rapporté des abus physiques « sévères 

à extrêmes ». 

 

Enfin, des évènements de vie difficiles qui ne sont pas pris en compte dans l’ACE à 10 items 

ni dans le CTQ (version longue et courte) ont été pris en compte lors des entretiens individuels. 

Le plus courant est le harcèlement scolaire (35% des patients), suivi du fait d’avoir été placé 

pendant l’enfance (26% des patients, cela recouvre les placements par l’ASE en foyer, en 

famille d’accueil, et les placements en centres éducatifs fermés), le fait d’avoir perdu un de ses 

deux parents avant 18 ans (3 patients, 13.04) et 2 patients ont dû migrer avant l’âge de 18 ans 

(l’un d’eux a été envoyé pour vivre chez une de ses tantes en France, l’autre a migré avec ses 

parents). 

 

Le tableau 3 a en lignes les éléments du tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques, 

facteurs psychosociaux et insertion scolaire, sévérité et réponse aux traitements, histoire 

développementale et antécédents somatiques, troubles psychiatriques, et trois colonnes. 

La première évalue les associations avec le score total des ACE, la deuxième les associations 

avec le score total du CTQ et la troisième pour voir si on trouve d’autres associations, ou des 

associations plus fortes, en ajoutant 1 point pour chaque « Décès d’un parent, harcèlement, 

migration ou mesure de placement » rapporté par les patients. En effet, une des principales 

critiques à l’encontre des questionnaires ACE (10 items) et CTQ est qu’ils ne tiennent pas 

compte de ces évènements de vie difficiles. 

 

Pour la majorité des tests qui ont été réalisés, aucun résultat significatif n’a été retrouvé, à 

quelques exceptions près. 

Le fait d’avoir un score ACE élevé est associé avec le fait d’être en surpoids ou obèse. 
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Le fait d’avoir un score élevé au CTQ est associé avec le fait d’avoir été dans des structures 

d’éducation spécialisées (ITEP, IME, IMPRO), d’avoir un trouble de l’usage de l’alcool ou un 

TSPT. 

Le fait d’avoir un score ACE additionné aux autres évènements de vie négatifs (décès d’un des 

parents, harcèlement, migration, mesure de placement) élevé est associé au fait d’avoir déclaré 

avoir eu des symptômes dépressifs les 6 derniers mois. 

 

 

Tableau 3. Associations entre ACE et caractéristiques cliniques et socio-démographique 

 

  

Score total ACE 

(groups <4 et >=4) 

 

Score total CTQ 

Score total ACE 

(groups <4 et 

>=4) + Décès 

d’un parent + 

harcèlement + 

Migration + 

Mesure de 

placement 

Caractéristiques socio-

démographiques 

   

 Genre (homme) 0.68 (p=0.45) (F)  7.2 (p=0.07) (chi2) 0.93 (p=1.00) (F) 

 Statut socio-économique, faible et 

moyen/bon 
0.39 (p=0.60) (F) 3.16 (p=0.38) (chi2) 1.47 (p=0.68) (F) 

 Travaille/A travaillé en milieu 

ordinaire 
1.06 (p=1.00) (F) 0.96 (p=0.81) (chi2) 1.09 (p=1) (F) 

 Travaille/A travaillé en ESAT 0.21 (p=0.19) (F) 3.65 (p=0.30) (chi2) 0.27 (p=0.30) (F) 

 Logement seul NA (F) 5.86 (p=0.12) (chi2) NA (F) 

 Logé au sein de sa famille 0.38 (p=056) (F) 5.29 (p=0.15) (chi2) 0.62 (p=0.66) (F) 

 Autres (foyers d’hébergement, foyer 

de vie, etc.) 
0.90 (p=1.00) (F) 6.30 (p=0.10) (chi2) 0.42 (p=0.40) (F) 

Facteurs psychosociaux et insertion 

scolaires 
   

 Mesure de placement 1.06 (p=1.00) (F) 3.55 (p=0.31) (chi2) 0.43 (p=0.62) (F) 

 Redoublement  NA (F) 5.71 (p=0.13) (chi2) 3.15 (p=0.22) (F) 

 Structures d’éducation spécialisée : 

ITEP, IME, IMPRO 
0.19 (p=0.32) (F) 11.98 (p=0.007**) (chi2) 0 (p=0.11) (F) 

 Harcèlement scolaire 1.71 (p=1.00) (F) 4.82 (p=0.19) (chi2) 0.38 (p=0.37) (F) 

 Age de début des difficultés scolaires 

(Moyenne) 
0.14 (p=0.44) (K) 0.14 (p=0.44) (K) 0(p=1.00) (K) 

 Délits avant 18 ans 0.37 (p=0.45) (F) 2.79 (p=0.42) (chi2) 1.07 (p=1.00) (F) 

 Délits en tant qu’adulte 0.29 (p=0.27) (F) 4.20 (p=0.24) (chi2) 1.09 (p=1.00) (F) 

 Prison 0.37 (p=0.45) (F)   2.80 (p=0.42) (chi2) 1.07 (p=1.00) (F) 

 Dernier diplôme obtenu 12.39 (p=0.26) (chi2) 30.91 (p=0.42) (chi2) 10.3 (p=0.41) 

Caractéristiques cliniques  

 Tentative de suicide 0.26 (p=032) (F)   3.30 (p=0.35) (chi2) 0.42 (p=0.40) (F) 

 Symptômes psychotiques dans les 6 

derniers mois 
0.74 (p=1.00) (F) 3.50 (p=0.32) (chi2) 1.43 (p=1.00) (F) 

 Symptômes dépressifs dans les 6 

derniers mois 
0.21 (p= 0.28) (F)  4.01 (p=0.26) (chi2) 0.14 (p=0.04*) (F) 

 Durée d’évolution du trouble 

principal (années) 
-0.08 (p=0.64) (K) -0.08 (p=0.64) (K) -0.14 (p=0.37) (K) 

 Trouble de l’usage de l’alcool actuel 

et sevré 
5.40 (p=0.07) (chi2)  13.76 (p=0.03*) (chi2) 2.06 (p=0.36) (chi2) 

 Tabac 0.50 (p=0.78) (chi2)  3.42 (p=0.75) (chi2) 1.58 (p=0.45) (chi2) 
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 Cannabis 0.74 (p=1.00) (F) 3.50 (p=0.32) (chi2) 1.43 (p=1.00) (F) 

 Autres toxiques 2.01 (p=0.36) (chi2) 7.99 (p=0.24) (chi2) 0.83 (p=0.66) (chi2) 

Sévérité et réponse aux traitements    

 Durée d’hospitalisation -0.15 (p=0.35) (K) -0.15 (p=0.35) (K) -0.18 (p=0.25) (K) 

 Score EGF à l’inclusion  -0.12 (p=0.45) (K) -0.12 (p=0.45) (K) -0.11 (p=0.50) (K) 

 CGI-S  0.16 (p=0.37) (K) 0.16 (p=0.37) (K) 0.06 (p=0.73) (K) 

 CGI-I  0.29 (p=0.11) (K) 0.29 (p=0.11) (K) 0.29 (p=0.11) (K) 

 Antécédents d’hospitalisation en 

pédopsychiatrie 
0.58 (p=1.00) (F) 1.82 (p=0.61) (chi2) 0.48 (p=0.59) (F) 

 Antécédents d’hospitalisation en 

psychiatrie adulte 
2.67 (p=0.45) (F) 0.59 (p=0.90) (chi2) 4.33 (p=0.27) (F) 

 Hospitalisations non programmés 6 

derniers mois 
NA (F) 0.96 (p=.81) (chi2) NA (F) 

Histoire développementale et 

Antécédents somatiques 
   

 Antécédents psychiatriques familiaux 1.70 (p=1.00) (F) 1.49 (p=0.68) (chi2) 1.44 (p=1.00) (F) 

 Surpoids/obésité 0.07 (p=0.04*) (F) 4.20 (p=0.24) (chi2) 0.43 (p=0.62) (F) 

 Déficit intellectuel 1.07 (p=1.00) (F) 4.63 (p=0.20) (chi2) 1.09(p=1.00) (F) 

 TSA 5.41 (p=0.07) (chi2) 3.97 (p=0.68) (chi2) 1.96 (p=0.37) (chi2) 

 Durée du parcours de soins 

psychiatriques (de la 1ère prise en 

charge à l’inclusion, en années) 

-0.07 (p=0.66) (K) -0.07 (p=0.65) (K) -0.10 (p=0.51) (K) 

 Age lors de la 1ère prise en charge 

psychiatrique (en années) 
-0.03 (p=0.82) (K) -0.04 (p=82) (K) -0.15 (p=0.34) (K) 

Troubles psychiatriques     

 Schizophrénie 0.99 (p=0.61) (chi2) 5.8 (p=0.44) (chi2) 2.51 (p=0.28) (chi2) 

 Episode dépressif majeur 1.09 (p=1.00) (F) 3.55 (p=0.31) (chi2) 0.43 (p=0.62) (F) 

 TSPT 0.37 (p=0.45) (F) 11.98 (p=0.007**) (chi2)  0 (p=0.11) (F) 

 Anxiété généralisé 0.48 (p=0.59) (F)   2.98 (p=0.40) (chi2) 0.16 (p=0.07) (F) 

 Anxiété/phobie sociale 0.38 (p=056) (F) 0.96 (p=0.81) (chi2) 0.27 (p=0.18) (F) 

 Trouble panique  0.001 (p=0.97) (chi2) 3.16 (p=0.37) (chi2) 0.35 (p=0.55) (chi2) 

Note. Les tests de Fisher sont indiqués avec un (F), chi2 avec (chi2), et les corrélations de Kendall avec (K) 

 

 

 

 

4. DISCUSSION 

 

4.1. Comparaison des résultats de l’étude avec les données actuelles pour la 

population générale et les patients suivis en psychiatrie   

 

Certains résultats n’ont pas été comparés, soit par manque de données ou de pertinence, étant 

donné que la mission de l’HDJ Daumezon est de prendre en charge des patients dont les troubles 

constituent une gêne majeure à leur vie sociale, à l’accès à un logement ou un lieu 

d’hébergement adapté, à la reprise d’une activité professionnelle adaptée à leur handicap pour 

ceux qui le peuvent et le souhaitent. 

Les patients qui ont besoin d’une prise en charge en HDJ et pour qui ce type d’accompagnement 

n’est pas possible en raison de leur âge ou de la sévérité de leurs symptômes sont orientés vers 

une autre structure. 
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4.1.1 Caractéristiques socio-économiques  

La population de l’HDJ est majoritairement masculine : 87% des patients sont des hommes. En 

France, environ 52% des patients hospitalisés en psychiatrie sont des hommes (Données du 

Rapport de l’ATIH -Agence technique de l'information sur l’hospitalisation, 2020) (28) mais ils 

cumulent 60% des journées d’hospitalisation. 

Cette forte prédominance masculine s’explique probablement en grande partie par le fait que 

les femmes ont généralement un meilleur fonctionnement social avant la 1ère décompensation 

que les hommes et que la maladie a un impact moindre sur leur intégration sociale.(29,30) Or, 

une des missions de l’HDJ est d’aider les patients à retrouver un meilleur fonctionnement social. 

L’âge moyen des patients est de 33 ans ; 

L'âge moyen des patients hospitalisés en psychiatrie est autour de 40 ans pour les 

hospitalisations à temps plein et de 37.7 ans pour les hospitalisations à temps partiel (DRESS - 

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques).(31) Les patients de 

l’HDJ sont plus jeunes que la moyenne des patients hospitalisés, ce qui est voulu car cet HDJ 

en particulier s’occupe notamment de la réinsertion professionnelle, les patients qui n’ont pas 

ce type de projet et/ou qui sont plus âgés sont généralement orientés vers une autre structure. 

Tous les patients bénéficient de l’AAH, ce qui les classe d’emblée en termes de revenus à un 

statut socio-économique faible ; c’est le statut socio-économique de leurs parents qui a été 

retenu. 43% ont un statut socio-économique faible, 57% un statut moyen, tandis qu’en France 

environ 15% de la population vit sous le seuil de pauvreté (INSEE, 2021). (32) 

La schizophrénie est un trouble psychiatrique qui est fortement associé à un niveau socio-

économique faible en raison de la difficulté voire l’impossibilité pour de nombreux patients 

d’exercer un emploi, une étude a constaté un taux de pauvreté (patients vivant sous le seuil de 

pauvreté) de 81% (33) la population de l’HdJ a donc globalement une situation plus 

défavorable.  

Moins de la moitié des patients a déjà eu une expérience professionnelle, que ce soit en milieu 

ordinaire (26%) ou en ESAT (22%), 52% n’ont jamais eu d’emploi, contre 12% des femmes et 

6% des hommes dans la population générale (INSEE). (34) 

Environ 50% des patients hospitalisés en psychiatrie ont eu une activité professionnelle, mais 

le taux de chômage et d'incapacité à travailler est élevé (Rapports de l’ATIH, 2018-2020)(28) 

et il est estimé que 80% des patients atteints de schizophrénie ne travaillent pas (collectif 

schizophrénies).(35) 

Une minorité de patients (22%) vit dans un logement classique (logement seul dans le tableau 

1, chiffre qui inclut le seul patient vivant en couple), 30% vit avec un membre de sa famille, et 

la majorité (48%) vit dans une structure d’hébergement collectif ou associatif (dans lesquels 

certains ont un studio et d’autres partagent une chambre avec une autre personne) tandis qu’en 

population générale en France 21% des personnes vivent seules et 66% en couple (soit 87% en 

additionnant les deux) (INSEE). (36) Les patients hospitalisés en psychiatrie, en particulier 

ceux souffrant de troubles psychotiques, ont notoirement plus de difficultés à vivre seuls dans 

des logements adéquats. Les données concernant leurs conditions de vie ne sont pas facilement 

accessibles et il y a de grandes disparités selon les territoires. En région parisienne, 15% des 

patients sont logés par un membre de leur famille, 4.6% vivent dans une structure médico-
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sociale, sociale ou pénale, 53% vivent dans un logement qui leur est propre (location ou 

propriété).(37) 

Seuls 3 patients ont actuellement une relation de couple (2 patients qui ont un ou une partenaire 

mais ne vivant pas sous le même toit.) Un seul patient a des enfants et n’a plus de contacts avec 

eux. C’est nettement moins que les chiffres pour la population générale et ne peut s’expliquer 

uniquement par le jeune âge de certains patients ; la moyenne d’âge des patients de l’HDJ est 

de 33 ans, il est estimé qu’environ 33% des hommes de cet âge (INED)(38) ont au moins un 

enfant et environ 66% vivent en couple (INSEE)(39). 

Un quart des patients a commis des délits à l’âge adulte, le plus souvent en lien avec des 

violences (bagarres ou violences conjugales), des vols à l’étalage, ou la détention de produits 

stupéfiants.  

Environ 1/8 des patients a commis des délits avant l’âge de 18 ans (13% de tous les patients, 

tous des hommes, soit 15% des patients masculins) et la même proportion a des antécédents 

d’incarcération. Il est difficile de trouver des données fiables sur la proportion de personnes, 

mineures ou adultes, qui ont commis des délits pour lesquels ils ont été arrêtés au moins une 

fois, de même pour le pourcentage de la population générale adulte qui a été incarcérée au 

moins une fois, quelle que soit la durée mais on peut supposer que les chiffres sont nettement 

moindres.  

En 2020, la délinquance des mineurs traitée par les parquets a concerné 187 700 mineurs, soit 

2,8 % de la population âgée de 10 à 17 ans au 1er janvier 2021. Parmi les garçons de 16-17 ans, 

ce taux est de 9,7 % (données du ministère de la Justice)(40). 

La proportion de patients qui ont des antécédents judiciaires est donc supérieure à ce que l’on 

retrouve en population générale. 

 

4.1.2. Facteurs psycho-sociaux et insertion scolaire  

Un peu plus d’un quart des patients ont été placés dans leur enfance, 5 en famille d’accueil et 

un en foyer d’éducation fermée en raison d’actes de délinquance répétés. La proportion 

d’anciens mineurs placés représente 2 à 3% de la population générale (INJEP- institut national 

de la jeunesse et de l'éducation populaire)(41), le taux d’anciens placés parmi les patients de 

l’HdJ est donc entre 8 et 13 fois supérieur. 

La majorité des patients a connu des difficultés pendant la scolarité avec un peu plus de la 

moitié qui déclare avoir redoublé au moins une fois. 

Les patients sans aucun diplôme représentent 30% de l’effectif ; en France, environ 19% des 

adultes âgés de 25 à 64 ans n'ont pas de diplôme (INSEE)(42) 

Seuls 22% ont le baccalauréat tandis que la part de bacheliers pour les 25-44 ans était de 62% 

à 73% en 2019 (INSEE).(42) 

Un tiers (34%) des patients rapporte avoir été victime de harcèlement scolaire ; la proportion 

de collégiens et lycéens déclarant avoir été victimes « souvent » ou « très souvent » de la part 

d’un ou plusieurs élèves de violences (de tout type, y compris psychologiques-insultes, 

rumeurs, etc.) est de respectivement 7 et 11% (Enquête harcèlement 2023, Ministère de 

l’Education nationale). (43) 
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Deux patients ont été en ITEP et/ou en IME, 4 patients sont allés en Ulis et/ou ont bénéficié de 

l’aide d’une AESH (1 patient a d’abord été aidé d’une AESH avant d’être orienté vers une IME) 

soit 22% des patients contre 4% des enfants actuellement (Ecole et handicap)(44) 

 

4.1.3. Caractéristiques cliniques  

Un peu moins de la moitié des patients de notre étude (48%) a fait au moins une tentative de 

suicide dans sa vie. Environ 7.2% de la population générale a fait une tentative de suicide au 

cours de sa vie (Enquête Baromètre Santé, 2017)(45) et selon les services jusqu’à 30% des 

patients hospitalisés en psychiatrie le sont dans un contexte de crise suicidaire (tout en pouvant 

être hospitalisés pour d’autres motifs )(46); la prévalence d’un antécédent de tentative de 

suicide chez les patients hospitalisés en psychiatrie actuellement en France n’est pas connue Ce 

résultat est cohérent avec les missions de l’HdJ qui prend en charge des patients qui ont des 

pathologies et des symptômes plus lourds que ceux de la moyenne des patients. 

Les patients de l’HdJ ont des conduites addictives plus importantes que ce que l’on trouve dans 

la population générale : 

  -les fumeurs de tabacs représentent 61% des patients de notre étude tandis qu’en France 31% 

des adultes sont fumeurs réguliers (47).  Les patients de notre étude fument donc deux fois plus 

que la population générale, ce qui est souvent observé dans les populations psychiatriques, qui 

ont un taux de tabagisme entre 2 et 5 fois celui de la population générale.  Les patients de l’HdJ 

sont dans la moyenne basse par rapport aux patients hospitalisés en psychiatrie (60-90% des 

patients hospitalisés en psychiatrie sont des fumeurs). (48,49) 

  - la consommation régulière de cannabis concerne 43% des patients ; environ 11% des 

Français ont consommé du cannabis dans l'année précédente (50) La consommation de cannabis 

est donc nettement plus élevée chez ces patients, y compris par rapport aux chiffres pour la 

population psychiatrique (selon les études, environ 20-25% des patients hospitalisés en 

psychiatrie consomment ou ont consommé du cannabis récemment).(51–54)  

  - le trouble de l’usage de l’alcool, avec ou sans dépendance, concerne 17% des patients. 

Environ 10% de la population générale en France a une consommation excessive et quotidienne 

(55); une étude française sur des patients schizophrènes suivis en CMP a trouvé qu’entre 22 % 

et 25 % de ces patients ont une consommation d’alcool problématique ; parmi eux, 13 % sont 

dépendants à l’alcool et 11% en sont dépendants physiquement (51). 

 

4.1.4. Histoire développementale et antécédents somatiques  

Le surpoids ou l’obésité sont constatés chez 26% des patients, la plupart déclarent avoir pris du 

poids en raison de leurs traitements neuroleptiques ; « en France, en 2015, près d'un adulte sur 

deux est en surpoids, et presque un sur cinq - 17 % - est obèse »(56) ; ce chiffre, qui est 

relativement bas si l’on considère que près de 50% de la population française est en surpoids, 

s’explique probablement par l’âge encore jeune des patients. 

Un déficit intellectuel léger diagnostiqué dans l’enfance est retrouvé chez 26% des patients ; 

d’après l’INSERM 1 à 2% de la population française a un déficit intellectuel léger.(57) Cette 

proportion de patients n’inclue pas ceux qui n’avaient pas de déficit intellectuel pendant 

l’enfance mais qui souffrent de troubles cognitifs en lien avec leur trouble psychiatrique. 



39 
 

Un patient (4%) a un diagnostic de TSA sans déficit intellectuel ; ce diagnostic est envisagé 

pour 3 patients (13%) qui n’ont pas encore pu bénéficier d’un bilan adéquat. 

Selon l’HAS les troubles du neurodéveloppement touchent 5 % de la population ; les TSA 

seraient présents chez 1 % de population générale.(58) 

 

 

4.2. Comparaisons de la prévalence des ACE avec la population générale et la 

population psychiatrique 

 

Les patients de l’HDJ ont rapporté plus d’ACE que ce que l’on retrouve dans la population 

générale, en particulier en ce qui concerne le fait d’avoir subi le divorce ou la séparation de 

leurs parents (70% contre environ 25-30% dans la population générale)(59). 

La proportion de patients ayant un score ACE ≥ 1 est également beaucoup plus élevée dans cet 

échantillon (91% contre 62-67% en population générale) mais la proportion de ceux qui ont un 

score ACE élevé (ACE ≥ 4) se situe est près de la limite supérieure de la prévalence rapportée 

en population générale (17% contre environ 12-16%).(7) 

 

Si l’on compare les différents items de l’ACE et que l’on compare les scores des patients de 

l’HDJ avec ceux que l’on peut retrouver pour la population générale : 

- Abus psychologique : 30% contre environ 10%(6) 

- Abus physique : 22% contre environ 28%(6) 

- Abus sexuel : 17% contre 13% des femmes et 5,5 % des hommes (INED - Institut national 

d’études démographiques )(60) 

- Négligence émotionnelle : 30% contre autour de 15-20% (2,7) 

- Négligence physique : 13% contre 1-15%.(6) 

- Séparation parentale ou divorce : 70% contre environ  27% (59) 

- Abus de substances chez un parent : 17% contre 10 à 20 % des enfants vivent avec un parent 

ayant un trouble de l'usage de l'alcool(61) 

- Maladie mentale chez un parent (tous types de troubles psychiatriques confondus : 22% ; ce 

qui est dans la moyenne si l’on tient compte de la prévalence des troubles psychiatriques, 

notamment des troubles dépressifs, dans la population générale sur une vie entière (62) 

- Exposition à des violences intrafamiliales : 4% contre 10-20% (6) 

- Incarcération d’un parent : 9% (absence de données fiable pour la population française) 

On constate que les patients de l’HdJ rapportent beaucoup plus d’abus psychologiques, d’abus 

physiques, d’abus sexuels, de négligences émotionnelles. 

Ils se situent dans la moyenne haute pour les négligences physiques, les abus de substances 

chez l’un des deux parents (les chiffres pour la population générales sont les estimations pour 
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le trouble de l’usage de l’alcool chez l’un des deux parents, l’alcool est la substance qui est 

largement la plus utilisée dans les situations de dépendance, ce qui est également le cas chez 

les patients de notre échantillon), le fait d’avoir eu un parent incarcéré. 

Ils rapportent étonnamment moins d’exposition à des violences intrafamiliales mais il est fort 

probable qu’elles soient sous-estimées par les patients eux-mêmes. 

La prévalence globale des scores ACE des patients pour les différents items correspond 

globalement à ce que l’on connait pour les patients psychiatriques. 

La seule distinction a été retrouvée pour la proportion de patients de l’échantillon avec un score 

ACE ≥ 4, 17% contre 30 à 60% dans les études faites sur des patients avec troubles 

psychiatriques.(17) 

 

Autres évènements de vie difficile :  

En France « être orphelin de père ou de mère avant l’âge de 20 ans concerne, en 2006, 11 % 

des adultes de 20 à 75 ans » (DRESS)(63) 

Cette situation concerne 3 patients (13%) dont le père ou la mère est décédé(e) avant leur 

majorité, ce qui est légèrement au-dessus de la moyenne. 

 

 

4.3.  Interprétation des résultats  

Les résultats de cette étude sont cohérents avec ce que l’on peut trouver dans les études 

disponibles sur les liens entre ACE et troubles psychiatriques et ce que l’on pouvait attendre 

pour un échantillon de patients suivis en HDJ psychiatrique. 

Les quelques écarts retrouvés s’expliquent surtout en raison de l’âge des patients, qui ont en 

majorité moins de 40 ans, et par le biais de sélection, la vocation de l’HDJ étant d’offrir des 

soins aux patients qui nécessitent des soins à un rythme régulier et soutenu et pour qui de 

simples consultations ambulatoires ne suffiraient pas. 

Les échelles d’évaluation cliniques globales (CGI) ont permis de constater une amélioration de 

l’état et du fonctionnement des patients depuis leur admission ; le fait qu’un seul patient ait 

nécessité d’être hospitalisé en psychiatrie de façon non programmée dans les mois précédant 

l’inclusion et l’amélioration globale des patients semble témoigner que l’HDJ remplit sa 

mission première qui est de permettre aux patients de mieux se rétablir, de stabiliser leur état et 

d’éviter les ré-hospitalisations. 

Les résultats des échelles ACE et CTQ confirment que ces patients ont vécu plus d’évènements 

de vie négatifs que la population générale. Les premiers évènements de vie difficile ont eu lieu 

avant l’âge de 12ans pour la majorité des patients. 
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4.3.1. Scolarité et parcours professionnel  

Les patients qui ont rapporté des difficultés scolaires avant le baccalauréat avaient en moyenne 

10.25 ans quand ils ont commencé à se sentir en difficulté. 

Ils sont dans l’ensemble peu ou pas diplômés, peu d’entre eux ont pu avoir une expérience 

professionnelle en milieu ordinaire et tous ont fini par arrêter leur activité professionnelle en 

raison de leurs symptômes, ce qui est révélateur de la sévérité de leurs pathologies. 

Ils sont nombreux à avoir des troubles neurodéveloppementaux, en particulier des déficits 

intellectuels légers, quand on les compare à la population générale. 

Les ACE ne sont pas la cause de ces troubles mais viennent ajouter des difficultés 

supplémentaires sur des terrains fragiles et aggraver les difficultés de départ. 

Avoir vécu de nombreux évènements de vie difficiles a un impact sur le niveau d’étude puis 

d’emploi et de rémunération(6,63) ; dans le cas de ces patients il est difficile de faire la part 

entre ce qui est dû à ces évènements et ce qui est dû aux pathologies psychiatriques. Cependant, 

les études faites sur des échantillons importants ont permis de démontrer l’impact négatif des 

évènements de vie difficile sur le développement social, intellectuel et professionnel. 

 

4.3.2.  ACE et situation clinique  

En dépit du faible pouvoir statistique de cette étude, certains tests ont permis de démontrer 

l’association entre les évènements de vie négatifs de ces patients et la prévalence de trouble de 

l’usage de l’alcool, de symptômes dépressifs et de TSPT, ce que les études ont déjà démontré 

dans la population générale. 

Ils consomment plus de substances psychoactives, aussi bien par rapport à la population 

générale que par rapport aux patients hospitalisés en psychiatrie. Ils ont également plus souvent 

fait des tentatives de suicides et 43% ont rapporté des symptômes dépressifs dans les 6 mois 

précédents l’inclusion. 

Des thérapies axées sur la gestion des émotions sont indispensables ; plusieurs activités de 

l’HDJ vont dans ce sens (relaxation, sophrologie, travail sur les émotions et leur 

reconnaissance) mais le besoin des patients sur ce point mériterait d’être réévalués afin 

d’adapter l’offre existante. 

 

4.3.3. Limites de l’étude 

Les limites de l’études sont principalement liées au faible échantillon et au fait qu’il s’agisse 

d’une population particulière même par rapport à l’ensemble des patients hospitalisés en 

psychiatrie, du fait de son âge et de la sévérité de ses pathologies. 

D’autres limitations viennent du fait que les questionnaires ne sont pas exhaustifs, de nombreux 

évènements de vie négatifs ne sont pas pris en considération (harcèlement scolaire, décès d’un 

parent, maladie autre que psychiatrique chez l’un de parents, etc.). 

De plus, il y a des biais de déclaration, certains patients ne se souvenant pas ou ne voulant pas 

parler de certains évènements traumatiques. La compréhension des questions est aussi un 

facteur limitant ; il ne s’agit pas uniquement d’un problème de traduction ou de formulation 
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mais également d’un problème de définition. Les patients demandaient régulièrement au cours 

des entretiens des explications sur le sens exact des questions, en particulier concernant les 

négligences et les abus émotionnels. 

 

5.  CONCLUSIONS 

 

Les évènements de vie négatifs sont très répandus dans la population générale et le sont d’autant 

plus chez les patients psychiatriques. 

Les plus courants sont des négligences émotionnelles et leurs conséquences les plus courantes 

sont des troubles psychiatriques, en particulier des troubles dépressifs et anxieux. 

Les troubles somatiques les plus souvent liés aux ACE sont les complications des 

comportements à risques, en particulier l’obésité et la consommation de toxiques (cancers, 

maladies pulmonaires chroniques, hépatites, diabète de type 2, etc.). 

Il existe une relation dose-réponse entre l’exposition aux ACE et l’importance du risque de 

pathologies, qu’elles soient somatiques ou psychiatriques, c’est-à-dire que plus une personne a 

connu d’évènements de vie négatifs, de catégories différentes, plus son risque de développer 

une pathologie est important, et plus la gravité de celle-ci augmente. 

Ce type d’expérience dans l’enfance des patients devrait être systématiquement recherchée afin 

d’adapter les soins qui leurs sont proposés. 

La prise en charge des conséquences de ces évènements devrait être axée sur la prise en charge 

des psychotraumas s’il y a des symptômes post-traumatiques, et sur la gestion des émotions 

négatives, afin de limiter le stress chronique et le recours à des conduites à risque dans un but 

d’apaisement. 

L’accès à des psychothérapies étant limité tant par le nombre de personnes formées que par le 

coût que cela représente pour les patients, il serait sans doute judicieux de s’inspirer de ce qui 

est déjà en place dans les pays anglo-saxons, notamment les thérapies de groupe et les groupes 

de soutien par des pairs. L’intérêt des thérapies de groupe, qui ne remplacent pas une thérapie 

individuelle dans les cas les plus complexes mais serait dans ces cas un complément, n’est pas 

qu’économique. Ces thérapies permettent également de rompre le sentiment d’isolement des 

personnes concernées, de travailler des techniques de gestion émotionnelle et d’offrir un soutien 

par le biais des échanges entre les membres du groupe (sous la supervision d’une personne 

formée). 

La prévention devrait se faire auprès des enfants, en leur enseignant des mécanismes de coping 

positifs, et en repérant les sujets à risque. La quasi-totalité des patients de l’HDJ ont connu des 

difficultés au cours de leur scolarité, bien avant l’apparition des symptômes psychiatriques les 

plus envahissants pour eux, un dépistage systématique des troubles mentaux et des antécédents 

d’évènements de vie négatifs devrait être effectué chez les enfants concernés. 

L’étude ACE a été une innovation en étant la première étude d’envergure sur les évènements de 

vie négatifs et leur impact sur la santé tout au long de la vie. 

Elle a mis à jour des informations essentielles mais elle a été critiquée car elle omet de 

nombreux évènements de vie négatifs et qu’elle met sur le même plan des évènements négatifs 
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très différents, peu importent leurs sévérités. Le questionnaire ACE n’a pas pour vocation d’être 

un outil diagnostique, c’est avant tout un outil de repérage et de recherche épidémiologique. 

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a développé l’ACE-IQ (Adverse Childhood 

Experiences International Questionnaire)(5,64) pour élargir la portée des ACE à des contextes 

internationaux. Cette version inclut des événements supplémentaires qui reflètent les réalités de 

sociétés diverses, comme les expériences de violence communautaire (guerres, violences dans 

le quartier), la discrimination (avoir subi des actes discriminatoires basés sur l’origine ethnique, 

le sexe, ou la religion), la perte d’un parent (décès d’un parent ou tuteur durant l’enfance), les 

violence scolaires (intimidation, harcèlement ou violence physique subis à l’école). Les 

questions sur les abus sexuels ont été augmentées et la notion de différence d’âge entre victime 

et agresseur a disparu, ce qui permet de tenir compte des violences sexuelles commises par des 

pairs ou des membres de la fratrie d’âge proche. 

Une version française n’a été proposée qu’en octobre 2023. 

Il serait pertinent de faire des études à l’aide de ce nouveau questionnaire, et aussi de le rendre 

systématique dans certaines situations, lors d’une première hospitalisation en psychiatrie par 

exemple. 
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7. ANNEXES 

Annexe 1 

ACE  

Questionnaire américain sur les expériences négatives de l’enfance 

Au cours des 17 premières années de votre vie et avant l’anniversaire de vos 18 

ans : 

1. Un parent ou un adulte à la maison vous a-t-il souvent ou très souvent… 

dit des injures, insulté, rabaissé ou humilié? 

Ou 

agi d’une manière qui vous faisait craindre des blessures physiques? 

Oui / Non      Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

2. Un parent ou un adulte à la maison vous a-t-il souvent ou très souvent 

poussé, empoigné, giflé ou jeté quelque chose sur vous? 

Ou 

frappé si fort que vous aviez des marques sur le corps ou que vous étiez blessé? 

Oui /Non       Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

3. Un adulte ou une personne d’au moins 5 ans de plus que vous, vous a-t-il 

Touché ou caressé ou avez-vous touché leur corps de manière sexuelle ? 

Ou 

tenté ou a-t-il effectivement eu des rapports sexuels oraux, anaux ou vaginaux? 

Oui /Non      Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

4. Avez-vous ressenti souvent ou très souvent que 

Personne de votre famille ne vous aimait ou pensait que vous étiez important ou 

spécial. 
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Ou 

Votre famille ne faisait pas attention aux uns et aux autres, ne se sentait pas 

proche les uns des 

autres ou n’apportait pas son soutien aux uns et aux autres? 

Oui/ Non      Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

5. Avez-vous souvent ou très souvent ressenti que… 

Vous n’aviez pas assez à manger, que vous deviez porter des vêtements sales et 

que vous n’aviez 

personne pour vous protéger 

Ou 

Vos parents étaient trop ivres ou drogués pour prendre soin de vous ou pour vous 

emmener chez 

un médecin si vous en aviez besoin? 

Oui /Non    Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

6.. Vos parents se sont-ils séparés ou ont-ils divorcé ? 

Oui/Non     Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

7. Est-il arrivé que votre mère ou votre belle-mère soit 

Souvent ou très souvent poussée, empoignée, giflée ou envoyait-on contre elle 

quelque chose? 

Ou 

Parfois, souvent ou très souvent frappée du pied, mordue ou frappée du poing ou 

avec un objet 

dur 

Ou 
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frappée à plusieurs reprises pendant au moins plus de quelques minutes ou 

menacée avec une 

arme à feu ou un couteau? 

Oui /Non      Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

8. Avez-vous vécu avec quelqu’un qui avait un problème de boisson ou était 

alcoolique ou était 

toxicomane ? 

Oui /Non       Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

9. Un membre à la maison souffrait-il d’une dépression ou d’une maladie 

mentale ou un membre de la maison a-t-il tenté de se suicider ? 

Oui /Non       Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

10. Un membre de la maison a-t-il été en prison ? 

Oui/ Non      Si Oui entrer 1 

________________________________________________________________

________ 

Maintenant additionnez vos réponses “Oui” : Voici le résultat de votre score 

ACE________  
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Annexe 2 
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Annexe 3 
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Annexe 4 

EGF 

Cotation 

Un score de 0 à 100 est attribué au patient en tenant compte uniquement du 

fonctionnement psychologique, social et professionnel actuel. Il ne faut pas 

inclure les altérations du fonctionnement causées par des limitations physiques ou 

environnementales. 

Afin de rendre compte de l'éventuelle variabilité au jour le jour, la cotation de 

l'EGF est parfois opérationnalisée comme étant le niveau de fonctionnement le 

plus bas pour la semaine précédente. 

En cas de comorbidité psychiatrique, incluant plusieurs scores EGF, c'est le score 

le plus bas qui doit être retenu. 

 

91–100 

    Niveau supérieur de fonctionnement dans une grande variété d'activités. N'est 

jamais débordé par les problèmes rencontrés. Est recherché par autrui en raison 

de ses nombreuses qualités. Absence de symptômes. 

81–90 

    Symptômes absents ou minimes (p. ex., anxiété légère avant un examen), 

fonctionnement satisfaisant dans tous les domaines, intéressé et impliqué dans une 

grande variété d'activités, socialement efficace, en général satisfait de la vie, pas 

plus de problèmes ou de préoccupations que les soucis de tous les jours (p. ex., 

conflit occasionnel avec des membres de la famille). 

71–80 

    Si des symptômes sont présents, ils sont transitoires et il s'agit de réactions 

prévisibles à des facteurs de stress (p. ex., des difficultés de concentration après 

une dispute familiale) ; pas plus qu'une altération légère du fonctionnement social, 

professionnel ou scolaire (p. ex., retard temporaire du travail scolaire). 

61–70 

    Quelques symptômes légers (p. ex., humeur dépressive et insomnie légère) ou 

une certaine difficulté dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. 

ex., école buissonnière épisodique ou vol en famille) mais fonctionne assez bien 

de façon générale et entretient plusieurs relations interpersonnelles positives. 

51–60 
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    Symptômes d'intensité moyenne (p. ex., émoussement affectif, prolixité 

circonlocutoire, attaques de panique épisodiques) ou difficultés d'intensité 

moyenne dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex., peu 

d'amis, conflits avec les camarades de classe ou les collègues de travail).. 

41–50 

    Symptômes importants (p. ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels 

sévères, vols répétés dans les grands magasins) ou altération importante du 

fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex. absence d'amis, incapacité 

à garder un emploi). 

31–40 

    Existence d'une certaine altération du sens de la réalité ou de la communication 

(p. ex., discours par moments illogique, obscur ou inadapté) ou déficience majeure 

dans plusieurs domaines, p. ex., le travail, l'école, les relations familiales, le 

jugement, la pensée ou l'humeur (p. ex., un homme déprimé évite ses amis, 

néglige sa famille et est incapable de travailler ; un enfant bat fréquemment des 

enfants plus jeunes que lui, se montre provocant à la maison et échoue à l'école). 

21–30 

    Le comportement est notablement influencé par des idées délirantes ou des 

hallucinations ou troubles graves de la communication ou du jugement (p.ex., 

parfois incohérent, actes grossièrement inadaptés, préoccupation suicidaire) ou 

incapable de fonctionner dans presque tous les domaines (p. ex., reste au lit toute 

la journée, absence de travail, de foyer ou d'amis). 

11–20 

    Existence d'un certain danger d'auto ou d'hétéro-agression (p. ex., tentative de 

suicide sans attente précise de la mort, violence fréquente, excitation maniaque) 

ou incapacité temporaire à maintenir une hygiène corporelle minimale (p. ex., se 

barbouille d'excréments) ou altération massive de la communication (p. ex., 

incohérence indiscutable ou mutisme). 

1–10 

    Danger persistant d'auto ou d'hétéro-agression grave (p. ex., accès répétés de 

violence) ou incapacité durable à maintenir une hygiène corporelle minimale ou 

geste suicidaire avec attente précise de la mort. 

0 

    Information inadéquate 

 



57 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

Impact des Expériences Négatives de l'Enfance sur les Trajectoires 

Scolaires, Professionnelles et Cliniques en Psychiatrie Adulte, une étude sur 

les patients de l'hôpital de jour Daumezon. 

Résumé : 

Introduction 

Les expériences négatives de l'enfance (Adverse Childhood events -ACE) sont 

des facteurs de risque reconnus pour le développement de troubles psychiatriques. 

Cette étude vise à examiner leur prévalence chez des patients adultes suivis en 

hôpital de jour psychiatrique et leurs trajectoires scolaires, professionnelles, et 

cliniques. 

Matériel et méthodes 

Une étude rétrospective a été menée auprès de 23 patients hospitalisés dans un 

hôpital de jour. Les données ont été recueillies à l’aide des questionnaires ACE et 

CTQ, ainsi que d’évaluations cliniques (CGI et EGF). Les corrélations entre ACE 

et les variables sociodémographiques et cliniques ont été analysées. 

Résultats 

91,3 % des patients ont rapporté au moins un ACE, avec 17,39 % ayant un score 

ACE ≥ 4. Les patients présentant un score ACE élevé étaient plus souvent en 

surpoids et avaient des comorbidités psychiatriques plus sévères. 

Discussion 

Les résultats confirment une prévalence élevée des ACE chez les patients suivis 

en psychiatrie, en lien avec une sévérité accrue des symptômes. Ces résultats 

soulignent l'importance de la prise en charge des traumas dans les soins 

psychiatriques. 

Conclusion 

Les ACE ont un impact significatif sur les trajectoires de vie et l’évolution 

clinique des patients en psychiatrie, justifiant un dépistage systématique pour 

adapter les soins. 

 

Mots-clés : ACE ; Traumatismes dans l’enfance ; Psychiatrie adulte ; conduites à 

risque. Négligence émotionnelle. Abus sexuel. Causes les plus courantes de décès 

 


