Traitement institutionnel et traitement de famille :

spécificité thérapeutique ou thérapeutique spécifique ?
Des références psychanalytiques aux références systémiques

dans le traitement institutionnel de jour
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| ALTERNATIVE A L'HOSPITALISATION COMPLETE

Au début des années 70, la recherche d'une
alternative a |'hospitalisation compléte 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 I"hospi-
talisme (Barton, 1966 ; Gofmann, 1961 : Bu-
renberg, 1967, Hansell, 1971 ; Mendel,
1969 ; Paul, 1969). Il existe plusieurs revues
relativement complétes traitant de |’efficacité a
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-
mémes a permis un fonctionnement meilleur
du patient durant son séjour hospitalier ; elle a
peu influencé le fonctionnement du patient
aprés 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 |‘aide ap-
portée a |'individu ou a 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’ameé-
liorer sa vie durant les périodes de catamnése
prolongée. Les auteurs font I'hypothése que
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quelque chose est nécessaire pour ce groupe
de patients et ils préconisent ce qu’ils appel-
lent « I'entrainement & vivre dans la commu-
nauté », c’est-a-dire la réhabilitation.
Concernant les traitements dans les hopi-
taux de jour proprement dits, la revue de
Glasscote (1969) et plus récemment celle de
Bléandonu et Despinoy, ont montré comment
les hépitaux 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 |I'objet de
descriptions souvent trés favorables, mais peu
d'études contrdlées peuvent étre citées. Celle
de Herz (1971) montre des temps de séjours
plus courts en hoépital de jour, une diminution
des réhospitalisations, ainsi qu'une symptoma-
tologie moins grave dans la catamnése. |l est 3
noter que, souvent, les patients envoyés dans
les hdpitaux de jour ont été sélectionnés :
c’est-a-dire que ceux considérés comme trop
perturbés ont été orientés vers les unités hos-
pitalieres. 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 méme 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 (méme si elle
était précaire), trés 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 catamnése. L'impression
clinique générale prévaut que |'évolution glo-
bale de notre série de patients de 1974 n'a
pas été trés différente de I'évolution des pa-
tients traités en milieu hospitalier. Comme on
le constate pour les études catamnestiques
des patients schizophrénes (Strauss, 1981),
nous avons également observé, sur un mode
qualitatif, une certaine indépendance des crite-
res catamnestiques des uns par rapport aux

autres. Ainsi, I'évolution du tableau clinique
était loin d'étre toujours paralléle a I"évolution
des relations sociales ou de la capacité de
travail. Dés lors, une direction de recherche
s'ouvre ; il s'agit de déterminer quels facteurs
sont les plus utiles et &3 quels éléments de
I’évolution ils le sont. Par exemple, quels fac-
teurs permettent le meilleur rétablissement de
I'intégrité psychique, quels facteurs favorisent
la capacité de travail, quels facteurs aident au
développement des relations sociales et des
liens, quels facteurs aident & prévenir les re-
chutes et les hospitalisations ? Pour chaque
élément & l'intérieur du traitement de jour, une
stratégie propre devrait étre développée et in-
tégrée aux autres.

. I LA DECOMPENSATION PSYCHOTIQUE
VECUE COMME UNE REGRESSION MOMENTANEE, COMME UN VOYAGE

Au début des années 70, influencé par les
travaux de différents auteurs, nous gardions
une vision relativement positive de |'expérience
délirante et hallucinatoire du patient psychoti-
que. La régression était considérée comme un
passage, un voyage (Laing). Elle devait étre
suivie d'une lente renaissance (Sechehaye).
Actuellement, la régression et les symptomes
productifs de la schizophrénie ne sont plus
considérés comme utiles a I'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 modéles (biologique,
psychanalytique, psycho-sociaux, environne-
mentaux) pouvaient se retrouver dans un
concept unifiant, telle la théorie du stress.
Dans le méme 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. Dés lors, dans les traitements
hospitaliers ou de jour, il parait 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 |'évolution de la mala-
die. Celle-ci est vue comme désorganisation
peu favorable. Plusieurs techniques doivent
étre utilisées pour tenter de limiter I'impact de
cette désorganisation et permettre a |'individu
de la vivre sans trop de souffrance et sans
effet délétére a 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 a 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 |'état clinique y sont
travaillées.

Il IMPORTANCE DU MODELE DE LA CRISE

Au début des années 70, le modeéle de la
crise permettait de valoriser I'ici et maintenant,
le role de facteur déclenchant dans la réalité et
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I'organisation d'un autre type de traitement.
Notre expérience a ce sujet, résumée ailleurs
(Barrelet et Archinard, en préparation), nous a
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