
7"

Traitement institutionnel et traitement de famille:
spécificité thérapeutique ou thérapeutique spécifique?

Des références psychanalytiques aux références systémiques
dans le traitement institutionnel de jour

L. Barrelet*

ALTERNATIVE A L'HOSPITALISATION COMPLÈTE

Au début des années 70, la recherche d'une
alternative à l'hospitalisation complète était
valorisée et pouvait éviter les effets néfastes
attribués aux hospitalisations. En effet, plu-
sieurs auteurs avaient décrit ce qu'on a pu
appeler un syndrome institutionnel ou l'hospi-
talisme (Barton, 1966; Gofmann, 1961 ; Bu-
renberg, 1967, Hansell, 1971; Mendel,
1969 ; Paul, 1969). Il existe plusieurs revues
relativement complètes traitant de l'efficacité à
la fois des traitements hospitaliers (Erickson,
1976). de la réhabilitation psychiatrique en
général (Anthony, 1978). ainsi que des traite-
ments ambulatoires dans la communauté
(Test, 1978; M.D. Carpenter, 1978). l'amé-
lioration des traitements hospitaliers eux-
mêmes a permis un fonctionnement meilleur
du patient durant son séjour hospitalier; elle a
peu influencé le fonctionnement du patient
après le traitement hospitalier, elle n'a pas
diminué le taux de récidive ou la capacité de
tenir un emploi (Erickson, 1975). Avec des
séjours hospitaliers plus courts, il a été généra-
lement possible d'obtenir des résultats compa-
rables (Glick, 1976; Weisman, 1969). En
conclusion de ces études (Test, 1978). on peut
dire que les alternatives aux hospitalisations
ont certes des avantages mais que raide ap-
portée à l'individu ou à sa famille en crise, tout
en supprimant les effets négatifs des hospitali-
sations, n'est pas suffisante pour permettre au
patient de se réintégrer socialement et d'amé-
liorer sa vie durant les périodes de catamnèse
prolongée. les auteurs font l'hypothèse que
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quelque chose est nécessaire pour ce groupe
de patients et ils préconisent ce qu'ils appel-
lent « l'entraînement à vivre dans la commu-
nauté », c'est-à-dire la réhabilitation.

Concernant les traitements dans les hôpi-
taux de jour proprement dits, la revue de
Glasscote (1969) et plus récemment celle de
Bléandonu et Despinoy, ont montré comment
les hôpitaux de jour ont été utilisés soit comme
une transition vers la communauté, soit
comme une alternative au traitement hospita-
lier. Au niveau qualitatif, ils ont fait l'objet de
descriptions souvent très favorables, mais peu
d'études contrôlées peuvent être citées. Celle
de Herz (1971) montre des temps de séjours
plus courts en hôpital de jour, une diminution
des réhospitalisations, ainsi qu'une symptoma-
tologie moins grave dans la catamnèse. Il est à
noter que, souvent, les patients envoyés dans
les hôpitaux de jour ont été sélectionnés:
c'est-à-dire que ceux considérés comme trop
perturbés ont été orientés vers les unités hos-
pitalières. Notre propre bilan catamnestique
des patients traités en 1974 au centre de jour
et qui ont été revus au moins cinq ans plus
tard, va dans le même sens que la littérature
mentionnée précédemment (Barrelet, manus-
crit en préparation). En effet, le taux de réci-
dive fut important et, durant la période catam-
nestique, la plupart des patients n'ont pas
amélioré leur fonctionnement psychique ou leur
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niveau d'intégration psycho-sociale précédant
la décompensation psychique. La plupart ont
maintenu leur situation antérieure (même si elle
était précaire), très rares sont ceux qui l'ont
améliorée, nombreux sont ceux qui ont vu une
péjoration de leur état dans tous les domaines
durant la période de catamnèse. L'impression
clinique générale prévaut que l'évolution glo-
bale de notre série de patients de 1974 n'a
pas été très différente de l'évolution des pa-
tients traités en milieu hospitalier. Comme on
le constate pour les études catamnestiques
des patients schizophrènes (Strauss, 1981),
nous avons également observé, sur un mode
qualitatif, une certaine indépendance des critè-
res catamnestiques des uns par rapport aux

autres. Ainsi, l'évolution du tableau clinique
était loin d'être toujours parallèle à l'évolution
des relations sociales ou de la capacité de
travail. Dès lors, une direction de. recherche
s'ouvre; il s'agit de déterminer quels facteùrs
sont les plus utiles et à quels éléments de
l'évolution ils le sont. Par exemple, quels fac-
teurs permettent le meilleur rétablissement de
l'intégrité psychique, quels facteurs favorisent
la capacité de travail, quels facteurs aident au
développement des relations sociales et des
liens, quels facteurs aident à prévenir les re-
chutes et les hospitalisations? Pour chaque
élément à l'intérieur du traitement de jour, une
stratégie propre devrait être développée et in-
tégrée aux autres.

Il LA DÉCOMPENSATION PSYCHOTIQUE
VÉCUE COMME UNE RÉGRESSION MOMENTANÉE, COMME UN VOYAGE

Au début des années 70, influencé par les
travaux de différents auteurs, nous gardions
une vision relativement positive de l'expérience
délirante et hallucinatoire du patient psychoti-
que. La régression était considérée comme un
passage, un voyage (Laing). Elle devait être
suivie d'une lente renaissance (Sechehaye).
Actuellement, la régression et les symptômes
productifs de la schizophrénie ne sont plus
considérés comme utiles à l'amélioration mais
comme désorganisant le patient. Pour la schi-
zophrénie par exemple, plusieurs auteurs ont
essayé de donner un cadre théorique commun
aux différentes explications et théories: W.T.
Carpenter et coll., (1980) ont montré
comment les différents modèles (biologique,
psychanalytique, psycho-sociaux, environne-
mentaux) pouvaient se retrouver dans un
concept unifiant, telle la théorie du stress.
Dans le même sens, la théorie de la vulnérabi-
lité comme facteur unifiant de la schizophrénie
(Zubin, 1977) est concordante avec la vision
d'un passage commun terminal des différentes

interventions. Dès lors, dans les traitements
hospitaliers ou de jour, il paraît raisonnable de
mettre sur pied un programme d'aide multidi-
mensionnelle. Ses buts sont de permettre au
patient de combler les différents déficits qu'il
a, sans que l'on puisse considérer si cela aura
une influence directe sur l'évolution de la mala-
die. Celle-ci est vue comme désorganisation
peu favorable. Plusieurs techniques doivent
être utilisées pour tenter de limiter l'impact de
cette désorganisation et permettre à l'individu
de. la vivre sans trop de souffrance et sans
effet délétère à long terme. Le but n'est plus
d'accompagner le patient dans un voyage
presque initiatique, mais de le protéger, de
diminuer sa souffrance et de le préparer à la
reprise de contact avec le monde extérieur. Le
programme jour s'est adapté aux modifications
de cette vision dans les différentes activités
qu'il offre. Une série de dimensions en partie
indépendantes, telles les relations sociales, les
capacités de travail et l'état clinique y sont
travaillées.

III IMPORT AN CE DU MODÈLE DE LA CRISE

Au début des années 70, le modèle de la
crise permettait de valoriser l'ici et maintenant,
le rôle de facteur déclenchant dans la réalité et
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l'organisation d'un autre type de traitement.
Notre expérience à ce sujet, résumée ailleurs
(Barrelet et Archinard, en préparation), nous a
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enseigné que, pour la catégorie de patients
relativement lourds confiés au CTB, il était
extrêmement rare que seul un traitement de
crise suffise à résoudre la situation. En traite-

TRAITEMENT INSTITUTIONNEL ET TRAITEMENT DE FAMillE

ment de jour, celui-ci permet d'éviter l'automa-
tisme de la répétition des hospitalisations
(Mendel and Raport, 1969).

IV ÉVOLUTION DU CENTRE DE THÉRAPIE BRÈVE VERS L'APPROCHE FAMILIALE

En 1974, l'hôpital de jour ou centre théra-
peutique de jour de Carouge fonctionnait de-
puis plusieurs années. Sa pratique était forte-
ment influencée par la psychothérapie
institutionnelle, le modèle psychodynamique
d'inspiration freudienne, les expériences de la
thérapie institutionnelle de Maxwell Jones,
puis de Laing et Cooper, avec la notion de
communauté thérapeutique. A partir de 1979,
comme nous l'avons cité ci-dessus, nous
avons repris sur un mode catamnestique l'évo-
lution des patients qui avaientété traités en
1974 au CTJ. Vu ~es résultats décevants, nous
avons peu à peu abandonné nos références au
modèle psychanalytique dans le travail institu-
tionnel. L'équipe du CTB de Carouge, dans un
programme jour accueillant les patients la se-
maine, du lundi au vendredi, s'est alors pro-
gressivement intéressée aux rapports avec les
familles des patients.

Dans un premier temps, les rencontres avec
les familles ontété vues comme un appoint, un
appui, un soutien du traitement institutionnel
avec le patient désigné (Bléandonu et Despi-
noy). L'approche systémique conçoit la relation
d'une famille avec une institution prenant en
soins un patient désigné comme l'interaction
d'un système familial et d'un système institu-
tionnel. Le patient officiel est intégré dans les
deux systèmes et il est « symptôme» de cette
interaction. Le thérapeute de famille aété en-
gagé pour intervenir à ce niveau. Il doit contre-
carrer les tendances à l'homéostase des deux
systèmes ou leur tendance à annuler leur effet
par leur interaction. Tel fut le rôle du théra-
peute de famille dans un premier temps au
CTJ.

Peu à peu, le problème aété posé de ma-
nière inverse: c'est-à-dire non plus comment
un traitement de famille peut aider un traite-
ment institutionnel, mais comment un travail
institutionnel avec le patient désigné peut aider
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un traitement ou une intervention de famille. Il
est apparu que les deux triangles: patient/ins-
titution/famille ou famille/thérapeute de fa-
mille/institution,devaient donc être réorgani-
sés pour sortir d'une relation symétrique,
d'une compétition toujours prête à apparaître
et pour la dépasser. Ce mouvement s'est
concrétisé dans une transformation du mode
d'entrée au CTB. Dorénavant, les premiers
contacts de l'institution avec le patient désigné
incluent la famille tout entière.

Lors du premier entretien, un contrat va être
établi entre l'équipe du CTB et la famille, cette
dernière étant garante du fait qu'il se concréti-
sera. Cela ne va pas sans peine. Un effort
important va être mis sur la redéfinition du
problème posé par le .patient comme étant un
problème de comportement, des réactions à la
croissance et à la vie. Ainsi, pour les jeunes
psychotiques par exemple, la famille est aidée
à reprendre confiance dans ses capacités de
soutenir et de réorienter le patient désigné en
direction d'une croissance correspondant aux
valeurs du groupe. En d'autres termes, il s'agit
de transformer l'épistémologie stabilisée entre
le patient et son entourage qui dit que les
troubles du comportement, de la communica-
tion ou les plaintes et la souffrance sont le
résultat d'une maladie et que, dès lors, il s'agit
de les confier à un spécialiste psychiatre et à
ses adjoints paramédicaux. Dans cette épisté-
mologie, la responsabilité du traitement est
abandonnée par l'entourage du patient et
confiée au spécialiste comme détenteur de la
responsabilité et du pouvoir. Cette épistémolo-
gie doit être transformée en une épistémologie
où le patient désigné et son entourage repren-
nent à eux les problèmes de leur vie, cherchant
à appliquer leurs solutions ou à trouver les
solutions qui les satisferont le mieux. Ainsi, ils
vont donner non seulement le cadre général
aux activités dans le temps institutionnel,mais
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également les grandes lignes du contenu qui
doit y être travaillé. L'institution devient un lieu
de travail, d'entraînement où le patient désigné
va employer ses collègues patients ou l'équipe
soignante pour retrouver certaines capacités
d'entrer en relation, d'entreprendre certaines
choses ou de développer de nouvelles capaci-
tés. Nous avons décrit et présenté ailleurs les
grandes lignes et les buts du premier entretien
et du contrat établi avec la famille lors de
celui-ci (Barrelet, 1983). Dans le traitement de
jour, le thérapeute va pouvoir utiliser les avan-
tages de l'institution, les liens entre les pa-
tients, la pression à l'amélioration du groupe
de pairs, le mouvement d'entraînement des
discussions entre patients, tout cela entraîne la
famille à investir l'institution comme un lieu
capable d'aider le patient désigné. La famille
accepte plus facilement le soutien des théra-
peutes de cette institution.

v

Ainsi, l'articulation de ces deux systèmes
thérapeutiques, entretiens de famille et travail
institutionnel, va renforcer l'un et l'autre. Met-
tre le traitement institutionnel à la disposition
de la famille, en faire gérer les grandes lignes
dans des entretiens de famille va enrichir et
renforcer ce traitement institutionnel. Les di-
rections qui y sont prises seront en effet
conformes aux valeurs du milieu d'origine. La
nécessité de dépasser certains obstacles, cer-
taines difficultés, de trouver des stratégies de
contournement, cette nécessité va trouver son
origine non pas dans une relation avec le théra-
peute mais dans les relations naturelles et bien
plus motivées sur de longues périodes, aussi
bien dans le passé que dans le futur, avec les
différents membres de la famille.

APPROCHES MULTIPLES ET TRA VAIL INSTITUTIONNEL

Au début des années 70, on soulignait
combien les hôpitaux de jour pouvaient inté-
grer des approches thérapeutiques nouvelles.
Qu'en est-il aujourd'hui? Au-delà des traite-
ments d'allure découvrante et recouvrante,
l'approche systématique veut aborder une nou-
velle dimension. L'individu y est considéré
comme appartenant à différents groupes, sys-
tèmes ou sous-systèmes dans lesquels il évo-
lue suivant leurs règles propres de communica-
tions et d'interactions. Concrètement, c'est
son système familial, son système parental,
son système thérapeutique, le système de ses
pairs, le système ou groupe professionnel de
son entreprise, son unité ou système de tra-
vail, son réseau social, son groupe d'amis ou
son club de sport ou de loisirs, son association
culturelle ou politique, confessionnelle ou pro-
fessionnelle. Dans l'approche thérapeutique
systémique, la symptomatologie est conçue

comme résultant de l'adaptation à un ou plu-
sieurs systèmes dysfonctior1nels et l'interven-
tion thérapeutique aide le patient à se retrou-
ver dans ces multiples systèmes ou dans leur
interaction. Il s'agit d'un processus prolongé.
Dès lors, les thérapies découvrantes ou recou-
vrantes sont utilisées dans le programme jour
du CTB suivant les nécessités. Leur but est
centré sur la croissance de l'individu, sur la
modification des systèmes dysfonctionnels
dont il fait partie et sur l'intégration à ses
systèmes de vie. Le travail thérapeutique, la
danse des soignants et des soignés dans l'ins-
titution soutiennent une telle intégration. On
insiste également par une autre dimension: le
traitement institutionnel ne doit pas seulement
permettre au patient de mieux fonctionner,
mais il s'agit surtout de lui permettre de mieux
développer son équilibre dans l'avenir.

VI LES DIFFÉRENTES ACTIVITÉS DU « PROGRAMME JOUR» DU CTB

Ne pouvant entrer dans le détail de toutes
les activités du CTB, nous les citons dansle
tableau n° 1. Pour permettre de préciser l'es-
prit qui anime les activités et les groupes, nous
décrivons plus en détail deux types de grou-
pes : l'accueil et le groupe « rencontre ».
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L'accueil

L'idée de commencer chaque matin avec un
groupe obligatoirese veut suggestion de ce
que la participation au programme jour est une
sorte d'activité de l'ordre du travail pour les
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patients et le personnel soignant, qui a un
début le matin à 9 h. Là, ensemble, la journée
est planifiée. Plutôt que de poser des objectifs
de loisirs ou d'occupation, le patient donne au
soignant responsable de \'accueil et aux autres
patients une redéfinition des buts et objectifs
de sa journée au centre. Ceux-ci s'inscrivent
dans le cadre des objectifs généraux posés
avec la famille et ne doivent être ni trop mini-
mes, ni trop inatteignables. 1\ s'agira soit de
préparer quelques mouvements externes au
CTB, soit, suivant le moment de l'évolution, de
faire quelques pas à l'intérieur du CTB. En
outre, les échanges entre patients peuvent être
soit favorisés, soit ralentis. Enfin, lors de l'ac-
cueil, les soignants peuvent reprendre au vif les
événements à charge émotionnelle importante
apportés par les uns ou les autres. Ces mo-
ments peuvent être alors utilisés également
par les autres patients pour prendre conscience
de ce qu'ils vivent ou pour aider leurs collègues
à dépasser certaines difficultés. L'accueil a lieu
en groupe, les interactions sont avant tout
verbales et chacun devrait y avoir un moment
d'expression au minimum.

A l'égard de tout patient, le message des
soignants et des autres patients est de le
mettre face à lui-même, de lui donner aussi la
responsabilité de son traitement. Il est soutenu
pour y planifier les palliers qu'il juge utiles et
nécessaires dans le cadre posé. Dans ce sens,
la suggestion luiest faite qu'il puisse peu à peu
se penser, se planifier, s'économiser ou se
dépenser, se construire. Les progrès, les pro-
blèmes résolus sont encouragés, reconnus, fé-
licités ; l'atmosphère est bienveillante, ouverte
sur l'amélioration; les gains ne sont pas défini-
tifs, il y a encore beaucoup à faire, mais on se
réjouit des progrès. La plupart du temps, le
focus est mis sur les aspects concrets de la vie
et/ ou sur la recherche de solutions aux problè-
mes. Lorsque les difficultés ne peuvent pas
être modifiées, on recherche une possibilité de
les vivre différemment. Le mal vécu n'est pas
revu en direction d'une intériorisation, d'une
compréhension d'un passé malheureux. 1\ est
quotidien ou futur, difficile à envisager comme
meilleur. Sa solution est dans \'expression,
\'action, la recherche de changements ou de
redéfinitions. Souvent, il s'agit de freiner les
impatiences et par là, de limiter le désespoir,'
les déceptions. Les patients sont orientés vers
l'avenir, vers la croissance, ce qui n'a pas
encore été acquis aujourd'hui le sera demain.
La condition est de travailler dans la mesure de
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ce que \'on peut, de se constituer en tant que
personne, de rétablir les limites, de se protéger
des envahissements ou de les provoquer, de
faire avec les hiérarchies.

Le groupe rencontre

Ce groupe qui était mené par une assistante
sociale chevronnée, formée à la dynamique du
groupe, au traitement des familles et aux inter-
ventions sur le réseau, et par une infirmière, a
été très marqué par la personnalité des lea-
ders, comme toutes les différentes activités du
programme jour du CTB. Chaque semaine, des
patients du programme jour se réunissent du-
rant 1 h - 1 h 15 afin de discuter la probléma-
tique des rencontres. On entend par « rencon-
tres » aussi bien celles des loisirs que celles
liées à certaines démarches administratives ou
professionnelles ou les rencontres amoureuses,
amicale~. Les patients sont aidés à présenter
les rencontres qu'ils veulent discuter, program-
mer. Le groupe est alors interrogé sur la ma-
nière la plus adéquate d'envisager le problème
posé. Comme typiquement, le processus de
solutions des problèmes est divisé dans ses
différents éléments: clarifier le problème posé,
projeter différentes stratégies pour le résoudre,
envisager les difficultés de la mise en place
concrète de ces stratégies, exercer un choix, le
mettre en application, faire le bilan du tout
après la mise en application. Dans ce proces-
sus, les ressources des uns et des autres sont
utilisées au mieux; les jeux de rôle, des exerci-
ces, sont suggérés par le leader si nécessaire.
Lors d'un groupe, une ou deux semaines plus
tard, un bilan de .ce qui a été préparé précé-
demment est repris et le travail entrepris par
un patient ou plusieurs est conclu ou poursuivi.

En conclusion, au début des années 70, le
centre de jour se voulait lieu d'accueil, d'expé-
rimentation de nouvelles approches thérapeuti-
ques qu'il offrait aux patients qui le fréquen-
taient. Le mode de pensée et d'organisation
générale était celui du modèle psycho-
dynamique, mais les techniques s'en éloi-
gnaient souvent. Aujourd'hui, le mode de pen-
sée générale est proche du modèle systémique
et, peu à peu, le programme jour du CTB s'est
structuré comme un lieu de travail thérapeuti-
que avec un horaire précis, dans lequel diffé-
rentes activités devraient permettre aux pa-
tients un réentraÎnement progressifà la vie.
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Horaire des groupes et activités du « programme jour» du centre de thérapie brève
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Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

9h-9h45 Accueil Accueil Accueil Accueil
9h45-10h15 Café Café Café Café Café
10h15-11h30 Expression Piscine Atelier Groupe Expression

Corporelle rencontre corporelle
12h-13h Repas Repas Repas Repas Repas
14h-15h Goupe Groupe Expression Groupe

institutionnel thême corporelle institutionnel
15h Thé Thé Thé Thé Thé
15h30-17h Atelier Expression Groupe Groupehommes Atelier

corporelle confiance Groupefemme


