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Les hospitalisations au long cours en psychiatrie 

 Au niveau national :  

 1% de la file active des patients hospitalisés en psychiatrie  

 25% des lits d’hospitalisation ou des journées d’hospitalisation 

 Parmi ces hospitalisations, 60 à 70% non justifiées par des 

indications thérapeutiques 

 

 

 



Les hospitalisations au long cours en psychiatrie 

Hospitalisations inadéquates 

 Ces hospitalisations dites « inadéquates » sont à l’origine d’enjeux 

majeurs : 

 De santé publique : Ces hospitalisations bloquent des places pour les 

patients aigus ayant besoin d'une hospitalisation brève 

 Economiques : le coût moyens/ jour des hospitalisations en psychiatrie adulte 

est d’environ 650 euros. les coûts liés aux hospitalisations dans la 

schizophrénie représentent 55% des coûts directs liés à cette pathologie 

 Clinique et éthique : Dans un lieu de vie hors de l’hôpital, amélioration de la 

qualité de vie, de la vie sociale,  du fonctionnement social et de la 

satisfaction de la prise en charge  

 

 

 



Les hospitalisations au long cours en psychiatrie 

Hospitalisations inadéquates 

 Effet délétère de l’hospitalisation sur les capacités fonctionnelles de la personne 

(diminution de la motivation, mise en place de compensations, perte d’autonomie…) 

 Absence de prise en charge RPS proposant des outils d’évaluation et de prise en charge 

participant au rétablissement et à l’empowerment. 

 Absence de construction de projet de soin individualisé 

 Absence de solutions d’aval (logement autonome, structure médico-sociale) 

 

 

La RPS, en complément des soins psychiatriques, peut offrir une 

meilleure préparation du patient à être autonome pour 

l’environnement auquel son projet le conduit. 



La problématique des personnes hospitalisées au 

long cours en psychiatrie  

 

 

 Une problématique nationale : 

 Enquête 2011 : 12 700 patients hospitalisés  au long cours en 

psychiatrie en France. 

 

 Au CHGM : 

 le nombre de patients hospitalisés au long cours (plus de 292 

jours dans l’année) : 94 au 31 mars 2016, soit 38% des lits 

d’hospitalisation complète. 

 

 

 

 

 



Définition des Objectifs 

 Améliorer la fluidité du parcours de soins et de vie notamment par la 

constitution d’un réseau avec les partenaires des champs social et médico-social 

 

 Réduire la durée de l’hospitalisation : restaurer une dynamique de soins, 

donner une part importante à l’évaluation du handicap et de l’autonomie 

 

 Concevoir des dispositifs de prise en charge harmonisés au sein du CHGM afin 

de favoriser les échanges et la mise en commun des ressources 

 

 

 

 



Montée en charge sur 6 mois 

 

 1 ère admission d’usager au 15-09-18 

 L’équipe  

 0,5 ETP Médical 

 1 ETP Neuropsychologue  

 1 ETP IDE 

 0,5 ETP de secrétariat 

 

 Renfort ergothérapeute 



Objectif et montée en charge 

 Indication : Personnes en situation de séjours longs sur le CHGM 

 Données DIM (03-2019) : 

 Nbre d’usagers concernés au 01-01-18 : 82 

 

 File active C2RPS au 31-03-2019 : 26 



La trajectoire de soin de l’unité 
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Coordination 

 En amont de l’admission 

 

 A l’admission 

 

 A tous les temps de la prise en charge 

 

 En vue de la sortie 



L’adressage 

 Les voies d’adressages : 
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Population accueillie  
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Population accueillie  

En terme de Projets à l’entrée : A la sortie (Nbre : 4) : 
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Population accueillie  

En terme de profil de fonctionnement : Pistes de réflexions : 
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Corrélation entre le Projet à l’entrée et le niveau de 

fonctionnement : 



Pistes de réflexions  

 Axes de développement : 

 

 Mission Soin (Adaptation de l’offre): 

 
 Recours à des temps de prise en charge individuel 

 Renforcer le recueil des aspirations et attentes de l’usager 

 Développement d’outils de soin (Ex : Feeling – Compétence => EHS) 

 Appui sur le dispositif ATM renforcé  

 Renforcer l’articulation avec EMIPH, ULISHP… 

 

 Mission Soin (Développement de l’offre): 

 
 Travail autour de la mémoire autobiographique 

 Travail autour des Accompagnants (Information/Soutien/Systémie)  

 Travail autour du « Soin inclusif » (culture/sport) 

 Travail autour de la pair-aidance 

 

  

 



Montée en charge sur 6 mois 

 Mission Réseau (Parcours de vie – Parcours de soin): 

 
 Co-construction d’un parcours de soins de réhabilitation intra-extra hospitalier CHGM 

 Un versant Evaluation 

 Un versant « Outils de prise en charge » 

 

 Liens établis avec d’autres structures « Réhab » de la région : CH de Lannemezan, FIAC, 
Route Nouvelle 

 

 Liens établis avec des structures du Médico- Social : ASEI,  ARSEA 

 

 Liens établis avec des structures du champ Social : Foyer du May 

 

 Participation au CLSM : Groupe « Handicap psychique – Sport/Culture » et Groupe 
« Logement » 

 

 

 



Montée en charge sur 6 mois 

 Mission Recherche : 

 

 

 

 Rencontre avec la Ferrepsy 

 

 PREPS 

 



 

Merci pour votre attention  


