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3 NOUVELLES PERSPECTIVES
DANS LE TRAITEMENT INSTITUTIONNEL

DES SCHIZOPHRÈNES
L. BARRELET*

ÉVOLUTIONS
ET

TRAITEMENTS

La compréhension des schizophrènes s'est quelque peu
décantée durant les 10-15 dernières années et elle permet
d'envisager les traitements de manière renouvelée. C'est

. ce que je souhaite développer dans cette présentation en
articulant ma réflexion autour de quatre points clés:

1. La décompensation aiguë, marquée par une symptoma-
tologie généralement productive, c'est-à-dire bruyante, hal-
lucinatoire, délirante, suite à un effondrement du fonction-
nement habituel du patient.

2. La relation entre différents antécédents morbides:
d'un côté des états prodromiques ou de petites décompen-
sations n'ayant pas amené à consulter dans les antécédents,

'd'un autre côté les troubles de la personnalité d'allure
schizoïde, ou schizotypique.

3. La personnalité du patient et l'orientation du travail
psychothérapeutique en institution.

1987 4. Les conséquences des décompensations aigues et des
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antécédents morbides sur et suivant la personnalité des
schi zophrènes. sées les bases d'une institution; par là même, la notion de

traitement institutionnel est définie.

L'articulation de ces quatre points me paraît centrale.
La possibilité de les poser comme tels est déjà en soi un
progrès. Elle résulte à la fois de connaissances accumulées
durant des années et d'hypothèses encore ouvertes non ré-
solues. Elle permet de nouveaux points d'impacts et d'éva-
luation des traitements.

Avant de développer les quatre points cités, j'aimerais
faire deux remarques introductives, l'une par rapport aux
sujets que je laisserai délibérément de côté, l'autre délimi-
tant la notion d'institution; elles doivent situer mon exposé
IJarmi les autres communications présentées dans ce sym-
posium.

1. Les décompensations aiguës: les études catamnestiques
et les efforts de clarification de la nomenclature(13) ont
permis de comprendre cet aspect de l'évolution des pa-
tients. En effet, précédemment la schizophrénie était avant
tout considérée comme une maladie à évolution vers la
"verbleudüng", c'est-à-dire vers la démence. Maintenant,
le syndrome schizophrénique est considéré plutôt comme
une maladie survenant par épisodes ou phases plus ou
moins longs dans leur durée et entre lesquels s'intercalent
des périodes de récupération où les signes résiduels sont
souvent ex trêmement minimes, voire absents (7). Seule une
minorité des patients restent constamment délirants, ou
évoluent vers des phases résiduelles dont la symptomato-
logie implique un handicap de plus en plus lourd. La très
grande majorité des schizophrènes font une suite de pério-
des aiguës, avec des récupérations partielles ou totales
entre-temps (12). Ce point change notre attitude face aux
patients: les schizophrénies sont des affections qui évo-
luent par poussées. L'usage à large échelle des neurolepti-
ques a-t-il renforcé cet état de choses? On ne peut pas
l'affirmer. De toute façon, on sait maintenant qU'il y a
succession de poussées et de phases intermédiaires. Au-delà
de ce constat, beaucoup reste à découvrir: telles par
exemple la durée des décompensations et les similitudes
d'une décompensation à l'autre; ou encore les comporte-
ments les plus utiles pour limiter les poussées. En ce qui
concerne la contre-attitude de l'équipe thérapeutique, la
notion de poussée et de décompensation implique nécessai-
rement la notion d'amélioration et de terme indubitable
de la poussée. Si l'affection évolue par poussées, la pous-
sée constatée dans le moment ne peut qu'aboutir à une
amélioration. Cette compréhension entraîne une attitude
plus optimiste à l'égard du patient et de sa famille. Cela
est important parce que certaines poussées peuvent durer
6, 9, ou même plus de 12 mois. Heureusement, la plupart
des phases aiguës sont plus courtes.

Premièrement, le traitement des schizophrènes en ins-
titution repose, en partie, sur les représentations que les
équipes soignantes se font des schizophrénies et de leur
évolution, c'est-à-dire sur des théories. Deux théories se
sont opposées dans les années antérieures: - une orga-
niciste et une psychogénétique. Si aucune n'est prouvée de
façon définitive, l'une et l'autre ont apporté à nos prati-
ques des éléments indispensables. Par exemple, l'approche
organique nous rappelle l'inéluctabilité et la matérialité
de certains troubles et symptômes; la psychogénétique a
souligné le vécu compliqué et contradictoire du patient;
elle nous a permis de comprendre les problèmes des con-
tre-attitudes dans notre travail quotidien et dans la dyna-
mique de nos équipes. D'autres développeront ces différents
points dans ce symposium, c'est pourquoi, sans sous-estimer
leur importance (2), je ne m'y attarderai pas.

Deuxièmement, l'institution est un lieu de traitement:
suivant l'organisation des soins et le développement du
secteur, les phases de traitement institutionnel se feront
dans différents types d'institutions et seront dénommées:
hospitalisation, période intermédiaire ou ambulatoire (5,1).
Dès que les traitements s'appuient sur une équipe qui re-
çoit des patients en groupe, nous considérons que sont po-

Actuellement, on connaît l'effet bénéfique des
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3. La personnalité du patient: il est bien connu que les
schizophrénies surviennent le plus souvent chez des adultes
jeunes. Mais l'écart est grand entre les premières poussées
au décours de l'adolescence et celles du milieu de la vie.
Certains malades deviennent schizophrènes alors qu'ils ont
encore peu d'acquisitions, d'expériences et deconnaissances.
D'autres le deviennent alors que leurs connaissances et
leurs acquisitions sont perturbées ou particulières; d'autres
enfin le deviennent après une période durant laquelle ils
ont pu acquérir dans de nombreux domaines, des expérien-
ces de la vie fort estimables. En d'autres termes,certains
schizophrènes vivent leurs premières désintégrations menta-
les délirantes et hallucinatoires alors qu'ils sont fort jeunes
et inexpérimentés et d'autres les vivent alors qu'ils ont
déjà accompli de nombreuses choses dans leur existence.
Ces derniers ont un pronostic meilleur. La personnalité
prémorbide est définie ici comme le terrain sur lequel la
maladie se développe. Elle résulte des multiples expérien-
ces. acquises du patient. Une telle attitude théorique en-
traîne une modification des stratégies thérapeutiques. La
position de l'équipe thérapeutique change. Par exemple, il
devient imaginable et peut-être possible d'aider le patient
à se trouver, à se forger et à se développer une personna-
lité en dépit de ses tendances répétées lors des poussées
à se désintégrer psychiquement. Soit la personnalité est
déjà bien développée, le pronostic est bon et le traitement
consiste à aider le patient à ne pas perdre les acquis de
sa structuration après les phases aiguës; soit la personnali-
té s'est peu formée, vu l'existence de longue date de
symptômes comparables aux symptômes résiduels et précé-
dant les premières poussées (on parle souvent dans ce cas
de personnalité prémorbide de type schizo"fde) et alors le
traitement nécessite d'élaborer des stratégies originales
permettant non seulement de diminuer l'impact des désor-
ganisations mentales aiguës et répétées, mais aussi de fa-
voriser la croissance des patients et de corriger les per-
ceptions antérieures déviantes.

A partir de là, le traitement est conçu comme celui
de la prévention des rechutes et des décompensations,
comme celui du contrôle et de la diminution de l'impact

des symptômes résiduels et également comme celui de l'ai-
de à la croissance et au développement de la personnalité
du patient.

En effet, la redéfinition des schizophrènes suivant la
perspective décrite ici permet d'envisager différemment
la qualité de vie et l'intégration sociale du patient. Celui-
ci est considéré comme une personne fragile. Il se décom-
pense régulièrement. Dès lors, le patient et son entourage
doivent être aidés à prendre les précautions nécessaires
liées à cette fragilité. Pour cela, une intervention rapide,
dès les premiers signes de décompensation, est importante,
mais il faut aussi promouvoir des conditions de vie où les
acquis et le renforcement de l'image de soi peuvent se
faire malgré l'existence de points vulnérables. Dans cet-
te optique, la réhabilitation se développera certainement
comme une technique adaptée à la fragilité du patient. La
question posée est: comment un patient peut-il développer
une certaine confiance en soi et apprendre à interagir avec
son entourage de façon positive alors qu'il sait et qu'il
sent que régulièrement il va très mal et qu'il se désorga-
nise mentalement au point de rechuter? En tant que
collectif de professionnels, nous ne sommes qu'au début
de cette réflexion. Celle-ci nous amènera sûrement à
revoir nos attitudes face aux schizophrènes. Dans cette
perspective, on comprend l'importance de tenir compte des
acquis du patient avant la décompensation que ce soit dans
son fonctionnement mental ou dans son intégration sociale,
professionnelle, familiale, sentimentale, etc. Il peut paraî-
tre assez banal de dire que chaque patient devrait être
aidé à retrouver un milieu adapté aux acquisitions faites
avant la décompensation à la fois pour s'y réintégrer, mais
aussi pour encourager de nouvelles acquisitions. Trop sou-
vent, une fois le diagnostic posé et au vu des troubles im-
portants présentés par le patient, la famille, les thérapeu-
tes et le patient lui-même adoptent soit des attitudes ca-
tastrophiques, soit des attitudes de déni. Cela ne facilite
pas la relance des efforts pour maintenir un développement
personnel. A de nombreuses reprises, les patients vont affi-
cher un désespoir complet et le manifester par des refus
de reprendre dés efforts de croissance. C'est pourquoiil
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A partiï de deux exemples cliniques, nous voulons
montrer combien nos attitudes ont changé face à la per-
sonnalité du patient, au rôle des phases aiguës et aux trai-
tements institutionnels:

gocier ses relations avec son amie et d'assumer une ruptu-
re, le patient rechute une nouvelle fois un an plus tard.
Dans son traitement au Centre de jour, constamment le
patient a été incité à discuter des stratégies pour répondre
à ses différents problèmes tels que:
- améliorer son fonctionnement au travail;
- négocier son déficit et un certain ralentissement;
- lutter contre son sentiment de ne pouvoir jamais y arri-

ver;
- échanger au sujet de ses difficultés avec son amie;
- voir comment éviter les toxiques;
- développer ses loisirs et éviter la solitude, etc., etc.

est indispensable d'obtenir la collaboration des familles lors
de l'établissement des stratégies thérapeutiques (3).

Il Y a quelques années, nous recevions un jeune homme
pour une nouvelle décompensation psychotique au Centre
de jour. Durant les deux années antérieures, celui-ci avait
présenté plusieurs décompensations psychotiques et plusieurs
tentatives non réussies de reprendre un emploi dans son
métier de mécanicien. Auparavant, le patient avait en ef-
fet terminé un apprentissage et à la fin de son service
militaire, il avait présenté une première décompensation
psychotique. En outre, comme la plupart des jeunes pa-
tients schizophrènes actuels, il usait et abusait de Marijua-
na. Avant sa maladie et entre les décompensations, le
patient avait eu une ou deux amies et il avait même vé-
cu quelques mois avec l'une des deux. Durant la phase ai-
guë actuelle, la mère accueillit son fils pour la nuit et le
week-end, tandis qu'il passait les journées de la semaine
au Centre de jour. Assez rapidement, sous traitement mé-

!,n,dicamenteux, les hallucinations et les idées délirantes dimi-
nuèrent, permettant au jeune homme d'entrer en contact
avec les autres patients et d'accepter, sur un mode pas
trop persécutoire, les relations avec les soignants. Bien
qu'il doutât de ses capacités, il fut stimulé à rechercher
un travail. Une reprise dans son métier ne paraissait ni

,adaptée à l'état de son fonctionnement actuel, ni aux of-
'.:~fres d'emploi qui pouvaient lui être faites suite aux
'(,récents échecs. C'est pourquoi un travail de manoeuvre
Tlà mi-temps fut envisagé dans un cadre relativement proté-

gé. Durant plus de 6 mois, l'adaptation et l'amélioration
du patient se réalisèrent progressivement avec, en parallè-
le, le traitement à mi-temps au Centre de jour. Puis, le
patient travailla à plein temps et rechuta. Dès qu'un mieux
s'esquissa, il se lia à une nouvelle amie et reprit son acti-
vité à mi-temps. Devant le refus de son employeur de le
réintégrer à plein temps et face à ses difficultés de né-

Lors de cette nouvelle rechute, le patient va changer
d'amie et retrouver un poste à plein temps d'ouvrier quali-
fié. Durant l'année qui suit, il se stabilise au travail et
améliore sa relation sentimentale. Une nouvelle rechute,
suivie comme chaque fois d'une reprise très difficile, n'en-
trave pas la croissance vers davantage de stabilité et de
sûreté de soi. Certes, la consommation d'alcool est exagé-
rée et le recours à un neuroleptique à petites doses reste
nécessaire pour contrôler l'apparition de sentiments de dé-
réalisation, d'idées de persécution, voire de phénomènes
hallucinatoires.

Par cet exemple, nous voulons montrer l'intrication
de différents facteurs qu'il a fallu prendre en compte au
cours du traitement: une activité professionnelle dans un
métier qualifié non immédiatement praticable; des tenta-
tives progressives de vivre des relations amoureuses de plus
en plus durables et réciproquement investies; un lent élar-
gissement des relations amicales après avoir supporté des
périodes prolongées de solitude; un apprentissage à se faire
confiance, à accepter les contrariétés et à limiter aussi
bien les désespoirs que les impulsions agressives. L'aide a
pris la forme d'une gradation adaptée aux possibilités. Ain-
si, ce jeune homme a pu récupérer un fonctionnement so-
cial somme toute satisfaisant dans bien des domaines. Cer-
tes, les tendances aux hallucinations et aux sentiments dé-
lirants subsistent.
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Une quinzaine d'années plus tôt, nous recevions à
l'Hôpital de jour un patient présentant un second état déli-
rant suite 'à une récente liaison sentimentale. Nous l'avons
suivi pendant un an et demi en hôpital de jour, puis à la
consultation, nous concentrant avec le patient dans l'élabo-
ration de son passé et de ce qu'il pouvait en comprendre
aujourd'hui, aussi bien dans la relation transférentielle que
dans son ambivalence et ses tendances à la dépersonnalisa-
tion constante. Concentrés sur ce travail au cours des mois
et des années, nous avons négligé de nous intéresser à la
reprise d'une activité extérieure et au dévèloppement né-
cessaire de liens amicaux et peut-être de relations senti-
mentales. Après plusieurs années de partage et de compré-
hension des productions du patient, nous avons essayé de
faire en sorte qu'il s'oriente davantage vers des activités
et nous avons même cherché une collaboration de sa mère
dans cette direction. En réaction aux difficultés rencon-
trées, dans une période de traitement ambulatoire, le pa-
tient se distança du cadre psychothérapeutique et continua
son traitement avec son généraliste. Cinq et huit ans plus
tard, lors de rechutes et d'hospitalisations, nous apprenons
que durant ces années, le patient est resté inactif, n'éta-
blissant pas de relations amicales en dehors de sa cohabi-
tation avec sa mère et de ses rencontres avec les méde-
cins ou les soignants.

chent peu à peu de ceux des schizophrènes qui se péjo-
rent. Certes, tous les patients qui nous sont confiés n'ont
pas l'évolution relativement bonne du premier cas cité.
Néanmoins, le recentrage sur la croissance et la vitalité
des interactions du patient aussi bien dans l'institution que
dans son milieu, nous aide à soutenir des évolutions plus
favorables.

4. Les conséquences des états aigus ou des antécédents
prémorbides sur et suivant la personnalité des schizophrè-
nes.

A partir de la description du devenir de ces deux pa-
tients, nous avons voulu souligner les hypothèses qui sou-
tiennent notre travail actuel avec ce type de pathologie.
Pour le second patient, l'orientation en direction de la
psychothérapie s'est faite au détriment de pans entiers de
son développement et de la nécessité de réaménager, à
partir de certains acquis, les relations sentimentales et
l'activité professionnelle; ainsi, dans les phases résiduelles,
le patient est resté à l'écart d'une intégration suffisante
pour sa croissance. Au cours des années, il a gardé son
intelligence mais aussi son apragmatisme et son lien très
proche avec sa mère. Le traitement, centré sur les vécus
du patient plutôt que sur ses réalisations concrètes n'a pas
favorisé un dépassement du repli anxieux et de l'isolement
social. L'habitus et la présentation du patient se rappro-

L'évolution de la personnalité des patients dépend à
la fois de cette personnalité au départ et des avatars de
la vie. Les mini-épisodes lors du développement de la per-
sonne et les décompensations hallucinatoires et délirantes
caractérisant les schizophrénies agissent pour beaucoup de
patients comme des éléments désorganisateurs de leur
croissance. Les patients perdent leurs relations sociales au-
tonomes (9) bien que dans les débuts de leur maladie (6),
ils ne les fuient pas forcément. face aux difficultés de
fonctionnnement professionnel, beaucoup renoncent. Ainsi,
les schizophrènes voient augmenter leur dépendance à leur
famille et aux institutions. Ils sont souvent traités comme
des enfants. Leur difficulté d'assumer d'une manière per-
manente les rôles des adultes les amène également à de-
voir accepter trop souvent des gratifications infantiles. On
voit ainsi les patients au long cours se comporter comme
des enfants. Sans que l'on puisse affirmer l'existence ou
non d'une influence directe des décompensations sur la
croissance de la personnalité des patients, on peut pour
le moins postuler un effet indirect tel que nous venons de
le décrire.

C'est pourquoi, comme nous l'avons dit dans notre dis-
cussion et nos exemples ci-dessus, il nous paraît particuliè-
rement important de favoriser chez nos patients la possibi-
lité d'obtenir des gratifications d'adulte, particulièrement
dans une certaine vie sentimentale ou dans des tentatives
d'intégration sociale et professionnelle. Cela ne peut se
faire sans peine. En effet, de nombreux patients sont inhi-
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bés face aux réaménagements nécessaires à différents mo-
ments du cycle de la vie. Par exemple, nombreux sont les
schi zophrènes qui, restant célibataires, continuent à se
comporter dans leurs relations sentimentales comme des
adolescents ou de jeunes adultes. Ils utilisent sans succès
les tactiques de rencontres et les tentatives de séduire qui
étaient adaptées à cette époque mais qui ne le sont plus
face aux interlocuteurs qu'ils sont, au-delà de la trentaine.
Ici, le cycle de' vie apparaît com me bloqué; un soutien pas
à pas, un accompagnement et une aide au réapprentissage
sont nécessaires. Je me souviens encore de cette patiente
qui, après plusieurs mois d'approche d'un autre patient psy-
chotique, s'était décidée à en devenir l'amie. Les présenta-
tions réciproques aux familles eurent lieu, l'un et l'autre
paraissaient bien aller. La patiente se retrouva assez rapi-
dement face à un désir d'ailleurs assez ambivalent d'a-
voir un enfant. Confrontée à ce choix difficile et extrê-
mement' angoissant, non compris immédiatement de l'équipe
thérapeutique et non partagé avec celle-ci, la patiente a
rechuté. Elle prend alors des distances et son ami la suit
dans la rechute. Elle va errer pendant plusieurs jours en
ville, inquiétant suffisamment sa famille et son équipe thé-
rapeutique pour ne plus permettre que ce traitement re-
prenne dans le même cadre. Nos hésitations à l'égard de
ce qu'il est bon ou pas que nos patients schi zophrènes vi-
vent sont très grandes. Ainsi, cette patiente a rencontré
l'autre versant de son ambivalence dans un nouveau cadre
thérapeutique. Là, il est considéré comme inimaginable
qu'elle puisse avoir un ami. Le recul est massif. La
nouvelle équipe thérapeutique théorise même qu'il est im-
pensable que ce type de patients vivent la proximité rela-
tionnelle liée aux rencontres sentimentales sans rechuter.
Nous pensons plutôt qu'en tant qu'équipe antérieure, nous
n'avons pas assez préparé notre patiente aux difficultés
que peut actualiser une relation sentÎmentale. A juste ti-
tre, nous avons partagé avec notre patiente le désespoir
que de toute façon cela serait extrêmement difficile qu'un
homme s'intéresse à elle. Même si nous l'avons beaucoup
valorisée dans l'idée de rencontrer un ami, nous ne lui
avons pas assez expliqué ce qui pouvait se passer au
moment où l'ami serait présent. Passer de la position de

à celle d'un couple non marié a été un facteur déclenchant
de rechute pour notre patiente parce que nous n'avions pas
assez élaboré cette nouvelle étape.

Ainsi, la conséquence des désorganisations psychotiques
sur la croissance des patients entraîne à notre avis le dé-
veloppement de personnalité diffusément consciente de leur
dépendance et de leur fragilité. Loin de stigmatiser cette
attitude dans la théorie de "need and fear", loin d'y voir
l'expression d'un trouble de la personnalité caractérisé,
nous essayons de le comprendre comme une conséquence
de la maladie. Dès lors, comme dans le premier exemple,
un soutien attentif du patient est envisagé. Là réside un
des rôles des traitements institutionnels et particulièrement
des traitements en hôpital de jour ou en foyer. Pour re-
prendre confiance, pour redémarrer dans la vie, les pa-
tients ont besoin d'une disponibilité telle que seules ce
genre d'infrastructures peuvent offrir.

Avant de terminer, nous citerons, sans les dévelop-
per, deux points dont l'importance sera grandissante dans
un proche avenir. En effet, le traitement des schizophrènes
doit inclure à la fois des stratégies pour diminuer les ris-
ques liés aux multiples facteurs déclenchants et des stra-
tégies pour corriger les effets de différents déficits asso-
ciés à la maladie, même s'ils n'ont pas de relation causale
avec celle-ci.

En d'autres mots, pour vivre la meilleure évolution
possible, le schizophrène doit prendre des précautions avec
lui-même et tenir compte de certaines de ses particulari-
tés, même de celles qu'il pourrait ignorer sans sa maladie.
Par exemple, plus de la moitié des schizophrènes vit dans
un entourage peu protecteur face aux rechutes (4). Ainsi,
pour ces malades, il s'agit de prendre des mesures adéqua-
tes soit en gardant plus de distance avec l'entourage, soit
en améliorant l'effet protecteur de ce dernier. Autre
exemple: peut-être un tiers des schizophrènes présentent
des troubles du langage et de la communication. C'est
pourquoi des possibilités d'entraînement spécifique à la
communication et à l'expression verbale seront mises
au point.
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,
En conclusion et en attendant de nouvelles connais-

sances sur le fonctionnement cérébral, nous dirons que soi-
gner un schizophrène, c'est aider un patient qui désespère
de tout et qui a beaucoup de raisons pour cela. C'est l'ai-
der à reprendre le courage d'apprendre et de croître, alors
que ses capacités d'apprentissage se désorganisent cons-
tam ment.
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~ ) En conclusion et en attendant de nouvelles connais-
sances sur le fonctionnement cérébral, nous dirons que soi-
gner un schizophrène, c'est aider un patient qui désespère
de tout et qui a beaucoup de raisons pour cela. C'est l'ai-
der à reprendre le courage d'apprendre et de croître, alors
que ses capacités d'apprentissage se' désorganisent cons-
tamment.

- 74 -

~

BIBLIOGRAPHIE

1. BARRELETL.F. (1984), Le traitement des psychotiques et des
schizophrèœs dans unepsychiatrie de secteur. Praxis, 37
1109-1112.

2. BARRELETL.F. (1985), Traitement institutionne1 et traitement
de famille: spédficité thérap2Utiqueou théra[Y2utique spéd-
fique? Inform. Psychiat., §l : 809-814.

3. BARRELETL.F., MENTHONNEXA., ARCHINARDM., (1986), Traitement
de famille et travail institutionnel: au-delà de la triangu-
1ation? Thérapie familiale, 1 : 347-361.

4. BARRELETL. F., Peliz z el'.'G., AMMANL. (octobre 1986),Schizophré-
nie patients anc..fami1y expressed arotion ina French cultural
environment. Abstract du 3e Congrès de l'Association Européen-
ne de Psychiatrie, Strasbourg.

5. BARRELETL.F., GALLAYB. (octobre 1986),Psychothérapie insti-
tutionnelle : l'bœnt institutionnel et traitement psychothéra-
pique. Symposium international de Bellelay, communication li-
bre.

6. BARRELETL.F., FISCHERW. (1987), Managaœnt ofSo'rizophrenia :
Cœt-benefits, tiIœ-budget, better TreatJœnt? Which tiIœ-frarœ
are we in? ln Costs and Effects of Managing Chronic Psychotic
Patients, Who, 5chwefel O., Ed. 5pringer, 1987.

7, BLEULERM. (1978), The Schizophrenie Disorders-Long-Term Pa.
tient and Fami1y Studies. Yale University Press, New Haven,
London (1978).

8. GUNDER50NJ., 5IEVER L., (1985), The relatedness of Schizoty-
pal to schizophrenie disorders. 5chizophr. Bull., 11 : 532-
537.

- 75 -


