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LesCahiers psychiatriques genevois se veulent le lieu de réflexion de tous
ceux qui soignent, dans les Institutions psychiatriques ou en privé, et de tous
ceux qui encadrent les soignants par leur enseignement ou par leur expé-
rience administrative.

Le trouble psychique, qui aboutit à plusieurs formes de souffrances
psychopathologiques (maladies psychiatriques proprement dites, alcoo-
lisme, toxicomanie, etc.) ne concerne plus seulement, à l'heure actuelle, les
spécialistes car, devenu malaise de la civilisation, il préoccupe et intéresse
toute la cité.
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MOMENT INSTITUTIONNEL

ET TRAITEMENT PSYCHOTHERAPEUTIQUE

A propos des indications des hospitalisations
et des traitements de jour (CTB)

L BARRELET*
B. GALLA Y"

Il n'a pas été facile pour la Psychiatrie, de sortir
des murs de l'asile. A Genève, ce n'est qu'en 1963 qu'in-
tervient, sous l'impulsion du Profeseur G. Garrone, la
mise en place d'un véritable service psychiatrique extra-
hospitalier avec un service de policlinique rattaché à
l'Hôpital Cantonal et un service de Consultation.

Progressivement, il s'est avéré qu'il manquait une
structure intermédiaire entre l'hospitalisation psychiatrique
et la Consultation (hebdomadaire, voire bihebdomadaire
en cas de crise). A partir de 1970 se met en place une
ébauche d'hôpital de jour, dans un projet de psychiatrie
institutionnelle, tenant compte de l'expérience de Chestnut
Lodge (Woodbury) et de l'expérience de P.e. Racamier.
L'orientation était au départ psychanalytique, avec un
travail de groupe important. Vers la fin des années septan-
te, une orientation nouvelle a été donnée à la suite de
l'observation des difficultés de la gestion de familles
de psychotiques.

* Médecin adjoint. I.U.P.G. Service de psychiatrie II.
** Médecin chef de clinique, I.U.P.G. Service de psychiatrie II,
Centre de Thérapie Brève.
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Une ouverture sur le travail systémique avec les familles
a été introduite, augmentant ainsi les possibilités d'appro-
che thérapeutique institutionnelle. L'utilisation de la mobi-
lisation de l'entourage, grâce à la structure de l'hôpital
de jour, en fait un endroit dynamisant. Les ressources
du patient sont soutenues et renforcées. Les groupes
facilitent l'entraide et l'échange d'expériences entre
patients. La coupure avec le monde extérieur est de
loin moins forte dans l'hôpital de jour que dans l'hôpital
psychiatrique. Avec un recul de plus de 15 ans (Figueiredo,
1976; Barrelet, 1985) nous voulons en premier lieu. dévelop":'
per certains aspects' de l'évolution de ces deux institutions
et plus particulièrement ce que sont devenus les projets
de psychothérapie institutionnelle et de psychanalyse
sans di van. Puis nous discuterons les indications respecti-
ves de l'hôpital psychiatrique et de l'hôpital de jour.

Actuellement, on peut considérer que les buts décrits
ci-dessus ne sont plus ceux du travail institutionnel au
Centre de jour et qu'ils n'ont pas été adoptés par nos
Unités hospitalières. Plusieurs facteurs peuvent être évo-
qués pour expliquer que ces aspects de la psychothérapie
institutionnelle ne se soient pas développés. Parmi ces
facteurs, nous voulons souligner l'opposition entre la philo-
sophie et l'éthique de la psychothérapie institutionnelle
d'un côté et de l'autre, les nécessités organisationnelles
des institutions. Le problème n'est du reste pas tout
à fait identique pour le Centre de jour et pour les Unités
hospi talières.

Pour mieux comprendre le travail qui se fait dans
les institutions et le projet psychothérapeutique qu'elles
portent ou ne portent pas, il s'agit premièrement de
rappeler quels sont les protagonistes réunis dans ces insti-
tutions.Les intent ions de la psychothérapie institutionnelle

étaient multiples (Bleandonu et Despinoy, 1974). La commu-
nauté thé"rapeutique offrait au patient un lieu où apporter
sa psychose, sa décompensation. Il se devait d'y reprendre
espoir grâce à la présence chaleureuse des autres et
à la position de sujet qui était conférée à chacun dans
la gestion de l'institution (Soteria House et plusieurs
institutions en France). Certaines communautés thérapeuti-
ques (Kingsley Hall) se sont voulues lieux et réceptacles
du voyage du patient au travers de son délire et de sa
désintégration psychique, pour être suivies d'une renaissan-
ce progressive de son(es) histoire(s). La psychothérapie
institutionnelle dans nombre d'hôpitaux de jour à référence
plus psychanalytique enfin a été conçue comme psychanaly-
se sans divan (Racamier, 1970). Comme face à un espace
de projection des vécus internes du patient lors de divers
moments de rencontre et d'accompagnement soignant-
soigné, l'ici et maintenant, les limites entre l'intérieur
et l'extérieur étaient objet d'interprétations successives.
Ainsi, le patient devait retrouver ses propres limites
et distinguer à nouveau la différence entre son monde
intérieur et la réalité extérieure.

D'un côté, il y a les soignants. Ils se différencient
en ordre hiérarchique, en ordre d'activités techni-
ques et professionnelles, ainsi que suivant le type
d'institution, en disponibilité de rencontres.

D'un autre côté, il y a les patients, et ils se différen-
cient en âge, en expériences personnelles multiples,
mais aussi en personnalités ou en divers problèmes
psychopathologiques.

.Ainsi il y a les schizophrènes, dont les besoins varient
suivant que la maladie soit débutante ou qu'il s'agisse
de rechutes dans une évolution plus avancée.
.Les états limites et leur dépendance à l'entourage.
.Les états dépressifs majeurs à répétition.
.Les sevrages d'alcool ou de médicaments.
.Les marginalisations sociales (telles qu'on peut les
rencontrer associées à chacune des catégories ci-
dessus ).
.Quelques décompensations névrotiques ou obsession-
nelles.

--- 98 - - 99 -
...



. Les crises liées à des revers de la vie, à la
d'un proche, ou d'un travail, d'un divorce, etc.
. Les patients à pathologie organique.
. Les suicidaires.
. Etc.

perte

A ces problèmes, à ces pathologies, aux patients
qui en souffrent, des réponses différentes sont données,
dans deux types d'institution: les Unités hospitalières
et le Centre de jour.

Les unités hospitalières

Dans les Unités hospitalières, les moments de traite-
ment sont plus courts; ils sont centrés sur le diagnostic
et les investigations ainsi que sur un travail de crise.
Le jeu de l'institution en tant qu'instrument de psychothé-
rapie institutionnelle n'est plus au premier plan. Certes,
avec le secteur à l'arrière-plan, la période hospitalière
peut être celle d'une révélation psychothérapeutique inten-
sive. Avant tout, elle est confiée à des moments de
rencontre à deux, trois ou quatre, où se retrouvent généra-
lement le patient, le psychiatre et un ou deux infirmiers.
Même pour ces rencontres, le modèle d'intervention de
crise, tel que nous l'avons décrit ailleurs (L. Barrelet,
1986) reste le plus fructueux. Le travail institutionnel
est d'aider le patient à reprendre pied sur tout ce qui
s'est passé. En bref, parallèlement à l'utilisation des
techniques permettant d'amender des symptomatologies,
un scénario de la crise est construit; son but est de
donner à la décompensation du sujet un sens qui s'articule
dans son histoire et qui s'affronte aux contingences de
l'entourage. Parmi les techniques utilisées, certaines s'arti-
culent aux frontières entre le projet psychothérapeutique
de restitution d'un sens à la crise et de l'utilisation des
techniques à visée symptomatique. Ce sont avant tout
les moments d'expression corporelle, les rencontres à
l'ergothérapie, les groupes de discussion réunissant deux
fois par semaine les soignants et les soignés, les packs.
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Après un séjour relativement bref, la plupart des
patients retournent à leurs envoyants. L'amélioration
symptomatique, la plupart du temps, est le point nécessai-
re pour permettre une sortie. L'équipe hospitalière souhai-
te le plus souvent que ce moment de travail intense
mais court soit suivi par un traitement de soutien ou
par un approfondissement psychothérapeutique avec le
psychiatre ou le médecin qui a envoyé le patient.

A l'hôpital, la relation a été avant tout personnalisée,
avec des infirmiers et avec un psychiatre. Elle se termine
avec le séjour hospitalier.

Certes, une catégorie particulière de patients conti-
nue à être en contact avec l'équipe hospitalière. Ce
sont les patients chroniques au long cours, suivis dans
ce que nous avons appelé dans notre Secteur, à Genève:
"la continuité des soins". Pour ces patients, un ou deux
infirmiers restent impliqués dans le traitement ambulatoi-
re qui va être partagé avec le psychiatre de la Consulta-
tion. Le travail psychothérapeutique engagé durant le
séjour hospitalier trouve ainsi un prolongement harmonieux
et nécessaire chez les patients qui précédemment res-
taient hospitalisés pour des périodes prolongées. Dès lors,
l'hospitalisation peut même être employée sur un mode
préventif et avoir pour but l'approfondissement d'une
relation psychothérapeutique.

Si la dimension psychothérapeutique existe, dans
le cadre hospitalier, la psychothérapie institutionnelle,
elle, ne s'est pas implantée. Quels qu'aient été les intérêts
des responsables des Unités hospitalières, ce développement
ne s'est pas fait; à notre avis, cela résulte des trois
difficultés suivantes:

..
- Premièrement, une partie importante des patients hospi-
taliers présentent des problèmes organiques, des problèmes
de diagnostic différentiel difficiles, des problèmes d'éta-
blissement d'un traitement hospitalier; ainsi sont absorbés
beaucoup d'efforts et de travail de la part des équipes
et les dispositions d'esprit, la spécialisation professionnelle
nécessaire à la psychothérapie institutionnelle~ ne sont
guère stimulées.
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Deuxièmement, l'organisation de l'institution, telle
qu'elle est décrite par Goffman et Basaglia donne à la
vie du patient un rythme de passivité générale et de
conformité à des règles groupales contraignantes. Ce
mouvement, bien que très utile à une partie des patients
hospitalisés, va à l'encontre des buts de la psychothérapie
individuelle. La nécessité de s'en remettre entièrement
au programme de l'institution laisse au patient peu d'espa-
ce pour affirmer et expérimenter son individualité.

- Troisièmement, l'hôpital est devenu pour la majorité
des patients, une Unité de crise et un lieu de passage
rapide. Par exemple, en 1986, la durée du séjour hospita-
lier des patients faisant une première décompensation
psychotique a été en moyenne de 22 jours. Ce temps
est trop court pour qu'un processus de psychothérapie
institutionnelle puisse se développer.

Si IÇl psychothérapie institutionnelle dans un sens
strict ou comme réponse globale, n'est pas présente à
l'hôpital, plusieurs de ses éléments restent fondamentaux
pour le fonctionnement hospitalier. Au niveau des équipes,
la lecture des relations entre les soignants ou celles
des soignants avec les soignés, lorsqu'elles ont lieu, permet
à la fois de dépasser des situations difficiles et d'enrichir
la compréhension des patients. L'équipe perçoit dès lors
davantage l'individu dans son unicité; elle évite les identi-
fications sommaires et les réductions des patients à leurs
symptômes. Ainsi, pour les patients chez qui cela est
particulièrement nécessaire, l'approche psychothérapeuti-
que, dès lors avant tout individuelle et ponctuelle à l'hôpi-
tal, est mieux acceptée.

L'hôpitalde jour, le centrede jour,
le centre de thérapie brève

A partir de 1983, l'ancien hôpital de jour de Carouge,
s'est agrandi et se dénomme dès lors Centre de thérapie
brève. En fait, il réunit en un même lieu un centre de
crise dont nous ne parlons pas ici, et un centre de jour.
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Dans l'activité de ce dernier, la notion de psychothérapie
institutionnelle est valorisée au travers de l'importance
donnée aux relations groupales. En effet, la position
du Centre dans le Secteur, offre des perspectives que
ne donne pas l'hôpital. Plusieurs facteurs y concourent:
Premièrement, pour certains patients et dans certaines
situations, l'hospitalisation est proposée de préférence
au Centre de jour. Nous pe,nsons principalement aux pa-
tients organiques, aux sevrages, aux états de danger
suicidaire graves ou d'excitation maniaque, difficilement
contrôlables ambulatoirement. Ainsi, au Centre de jour,
les rencontres sont libérées des nécessités inhérentes
à ces situations. Deuxièmement, le projet du Centre,
soumis à d'autres contraintes, y trouve une perspective
différente de celle de l'hospitalier. Le soir et le week-
end, les patients doivent subvenir à leurs besoins. Ils
s'y préparent par le travail effectué la semaine. Enfin,
par leur venue régulière, ils témoignent une certaine
adhésion à leur traitement et ils y impliquent leur entou-
rage (L. Barrelet et col., 1986). Sur cette toile de fond,
l'orientation psychothérapeutique prend un essor de con-
trat plus libre entre l'équipe thérapeutique et le patient.
Plus libre certes, mais non moins intense. Le retour jour-
nalier à la maison oblige et force une certaine intensité,
au traitement. A l'hôpital, par contre, l'intensité est
fondée sur la volonté de ne pas prolonger un séjour et
la nécessité d'aider le patient à retourner le plus rapide-
ment possible dans la cité. Troisièmement, au Centre
de jour, il est possible de prolonger les séjours des pa-
tients suivant les rythmes d'acquisitions à moyen terme.
En effet, le patient peut reprendre le travail à temps
partiel et continuer de participer à plusieurs groupes
et réunions au Centre.

De 9hOO à 18h00 et du lundi au vendredi, le Centre
de jour fonctionne comme un groupe psychothérapeutique
ouvert dont les différents moments sont axés vers diffé-
rents aspects de la problématique du patient. A l'entrée,
un contrat est passé avec le patient, et si possible sa
famille, sur des objectifs qui devraient être élaborés
et travaillés dans le cadre du séjour (L. Barrelet, 1983).
Dès lors, le patient se sépare chaque jour de sa famille
pour quelques heures et va participer à un certain nombre
d'activités.
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Comme lui, les soignants viennent pour la journée. La
tâche de ces derniers, au-delà du soutien individuel, est
d'aider le patient à clarifier ses problèmes, en utilisant
les différentes réunions et activités. Chaque matin, à
9 h., un accueil en groupe est organisé au cours duquel
les patients discutent entre eux et avec un ou deux soi-
gnants, des objectifs de la journée et de l'intégration
de ceux-ci à leur traitement. Les difficultés de la nuit
et de la soirée sont également évoquées. Le soignant
incite les patients à chercher individuellement ou entre
eux les solutions à leurs problèmes. L'approfondissement
de celles-ci est repris lors d'une activité de la journée,
d'un entretien avec le psychiatre ou le soignant de réfé-
rence, ou enfin lors d'un prochain entretien avec la famil-
le. La psychothérapie institutionnelle devient une sorte
d'école de la vie; on y révise ce qui s'est passé et se
passe régulièrement à l'extérieur dans la vie de chacun
et on s'entraîne pour les étapes futures. Les difficultés
liées aux. mécanismes inconscients ne sont que peu abor-
dées de front. Certes, dans les groupes bihebdomadaires
réunissant soignants et soignés, de même que peut-être
lors des réunions d'équipe, les mouvements des groupes
sont évoqués et discutés. Bien qu'il n'y ait pas de réelles
interprétations, une certaine conflictualité est gérée et
parfois même élaborée. L'entraide entre patients est
prônée; au désespoir répond beaucoup de présence; face
aux troubles du comportement on recherche des explica-
tions, tout en induisant leur interruption. Différents thè-
mes plus spécifiques sont renvoyés à des groupes ad hoc
animés par des soignants selon leurs inclinaisons personnel-
les. Ce sera un groupe rencontre, un groupe carrière
de la vie, un groupe à thème, un groupe d'expression
corporelle, un groupe de détente, voire une approche
au travers d'un atelier d'expression artistique. Dans ces
différentes activités (groupales), les patients apportent
leurs préoccupations et les travaillent. Lorsqu'une certaine
intensité ou une certaine profondeur sont atteintes, les
soignants de référence ou le psychiatre concerné par
le patient sont mis au courant. Il faudra beaucoup de
doigté à ces derniers protagonistes pour aider le patient
à synthétiser et donner un sens à son séjour et à ses
multiples expériences dans le Centre.

Cette difficulté est renforcée par une caractéristique
inhérente au traitement en institution: le travail effectué
doit s'articuler avec les souhaits et les attentes à la
fois du patient et de sa famille. Ceux-ci s'expriment
dans des séances régulières où des objectifs sont posés
et des bilans sont évalués.

Avec cette richesse et cette intensité de travail,
d'allure tout de même psychothérapeutique, le problème
de lui donner une suite ambulatoire n'est pas sans poser
quelques difficultés. La plupart du temps, l'équipe du
Centre attend que le thérapeute qui reprend le relai
à la sortie, maintienne et approfondisse les acquis du
séjour au Centre.

Ainsi, à l'intérieur du Centre de jour, le projet de
la psychothérapie institutionnelle, la psychanalyse sans
divan a pris une autre direction. Soit les patients sont
en psychothérapie, ils peuvent faire face à leur quotidien
et ne fréquentent que courtement le Centre, soit ils
ont besoin d'une structure institutionnelle et alors le
travail de celle-ci est centré sur la réacquisition d'une
autonomie minimale.

En conclusion, le temps du traitement hospitalier,
de même que celui du traitement au Centre de jour
sont des temps de traitement intensif, dont les dimensions
sont psychothérapeutiques : soit il est centré sur la crise
dans des relations thérapeutiques due lIes ou familiales,
soit il s'oriente avant tout vers la réacquisition d'un
minimum d'autonomie même pratique, dans des relations
thérapeutiques groupales.
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