
Nouvelle approche pour la prise en
charge institutionnelle: l'exemple
du Centre thérapeutique de jour
de Carouge (Genève)

...- ."

par L. Barrelet (Genève)

Au Centre thérapeutique de jour de Carouge, tout
patient est reçu avec son entourage, c:est-à-dire ses
proches, parents, conjoints, enfants. En commun, un
projet thérapeutique est élaboré. Il donne à chacun,
famille et équipe thérapeutique, des rôles
complémentaires. Ceux-ci sont décidés lors d'un
premier entretien qui s'articule autour de cinq pôles et
se conclut par un contrat thérapeutique. Nous avons
décrit les changements qu'une telle approche entraine
dans le travail journalier de l'équipe infirmière. Ce
modèle d'intervention pourrait être repris avec profit
dans les unités psychiatriques hospitalières.

Le Centre thérapeutique de jour (1, 11) de Carouge (CTJ),
accueille une population de patients particulièrement diffici-
les. Il s'agit avant tout de déprimés graves ou de jeunes psy-
chotiques en crise (2). Pour améliorer les soins offerts et déve-
lopper un modèle de travail institutionnel, nous nous sommes
appuyés sur les travaux récents de différents courants psychia-
triques: intervention de crise, théorie systémique, approche
familiale, stades de croissance, analyse institutionnelle. Nous
allons en décrire les éléments qui nous ont été les plus utiles.

Intervention de crise

Lindemann(10) a étudié les réactions de deuil d'une popu-
lation de gens dits normaux subissant une perte très significa-
tive, telle la mort d'un proche. Si cette perte n'est pas surmon-
tée adéquatement, elle peut entraîner, chez les sujets étudiés
et après quelques mois ou années, des souffrances psychiques
et des plaintes psychosomatiques répétitives. Cette conclusion
nous a incités à considérer une partie de la pathologie de nos
patients comme séquelles d'événements traumatiques. Dès
lors, une partie de la symptomatologie, de la souffrance expri-
mée, doit être réélaborée et mise en relation avec des événe-
ments pas très anciens qui peuvent l'expliquer.

Théorie systémique
Le travail de différents auteurs telsMmeSelvini-Pazzo/iniet

son groupe de Milan (14, 15) nous a montré dans des cas
cliniques combien, non seulement la «reconstruction» d'une
situation dans son contexte, mais encore une intervention uni-
que, certes très sophistiquée, pouvait entraîner une modifica-
tion spectaculaire de ce contexte et de la souffrance des diffé-
rents membres impliqués.

Modèle et stades de croissance(9)

J. Haley (5, 6) a décrit l'approche thérapeutique deMilton
H. Erickson. Pour celui-ci, l'intervention du psychiatre doit
permettre un redémarrage d'une croissance interrompue à un
moment donné ou détournée de ses directions. Avec de multi-
ples interventions, entreprises suivant son inspiration, au
niveau individuel, dans les relations du patient avec sa
famille, auprès de cette famille ou de l'entourage,Erikson
amène ses patients à répondre d'une manière nouvelle aux
exigences de leurs situations, ce qui les conduit, par contre-
coup à faire face adéquatement à des situations nouvelles.
Leur apprentissage de la vie s'en trouve enrichi et permet leur
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croissance à des niveaux divers: confiance, bien-être, dévelop-
pement des capacités et des investissements, par exemple.

Dans le même sens,Minuchin et coll. (12) ont insisté sur
l'importance que l'on peut donner à des moments charnières
de l'évolution et de la croissance d'une famille. De ces tra-
vaux, nous avons élargi notre compréhension des problèmes
humains, du niveau personnel et individuel vers le niveau
interpersonnel et intergénérationnel. La continuité psychique
de l'individu n'est pas le seul élément en cause; elle vient
s'articuler à la nécessité de faire face à des situations extrême-
ment différentes suivant l'âge et la situation conjugale, fami-
liale, professionnelle et autres du sujet. Un individu peut, en
fonction de son psychisme, être extrêmement bien préparé à
la formation d'un couple et tout à fait désemparé face au
réaménagement nécessaire des relations entre les partenaires,
lié à l'arrivée d'un enfant par exemple.

En outre, ces auteurs nous ont convaincus (9) que la grande
majorité des patients que nous avions à traiter pensaient, sui-
vant leurs valeurs culturelles, qu'ils devaient passer par tous
les stades de la vie pour la considérer comme valable: enfance
- adolescence - période de fréquentation - mariage - nais-
sance des premiers enfants- éducation des enfants- émanci-
pation des enfants - retour à la vie à deux - passage à l'état
de grands-parents - troisième âge - vieillesse - préparation à
la mort du conjoint et à sa propre mort. Certes, tout le monde
ne passe pas par ces différentes périodes dans la vie, mais elles
font partie encore actuellement des valeurs culturelles moyen-
nes des populations des pays industrialisés et sont intériorisées
comme étant la norme d'une évolution réussie.

«Quitter la maison » est pourJ. Haley(8) un tournant déci-
sif. Pour cet auteur, un échec dans ce processus est l'élément
clé des problèmes posés par de nombreux jeunes qui se pré-
sentent sous différents tableaux psychopathologiques. tel le
jeune toxicomane, le jeune psychotique ou schizophrène. le
jeune délinquant, le jeune déprimé ou suicidaire. Chacun
démontre à sa manière qu'il ne réussit pas cette étape fort
importante pour l'autonomie, à savoir quitter la maison. Le
traitement va être centré sur l'intervention dans le groupe
familial, le but étant d'aider les parents à exiger à nouveau
avec conviction et succès de leurs enfants, un comportement
suffisamment adéquat pour qu'ils s'intègrent dans une société
où ils vont continuer à grandir et à progresser plutôt que de
les laisser régresser, soit en direction de la maison qu'ils ne
peuvent quitter, soit vers les hôpitaux psychiatriques, les pri-
sons ou les autres institutions, dont celles recevant les toxico-
manes. Il s'agit dans cette intervention sur la famille. la plu-
part du temps, de mettre un frein aux messages divergents,
voire contradictoires que les adultes donnent à leurs enfants,
leur laissant ainsi le loisir de l'échec.

Analyse institutionnelle
E. Gofmann(3), un sociologue, a étudié, dans différents

types d'institutions, les règles du fonctionnement et les rela-
tions et attitudes qui en découlaient. Au couvent, à l'asile, en
prison. à l'hôpital, l'individu a tendance à perdre le sentiment
de sa propre individualité. PourGofmann.cela est lié au fait
que le sujet. mis dans les conditions communautaires citées,
est «déchargé » de multiples activités répétitives de la vie.
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Ainsi, suivant l'institution, il va devoir déposer ses habits,
modifier ses horaires de veille, de sommeil, de repas, ses choix
alimentaires, son nom même quelquefois; tous les actes de la

'vie vont être ainsi gérés par des soignants ou des gardiens.
Nous en avons tiré l'idée que, selon le type d'organisation
institutionnelle en psychiatrie, nous pouvions soit renforcer,
soit à l'inverse, affaiblir le risque d'infliger aux patients des
troubles et des problèmes supplémentaires à ceux pour les-
quels ils nous ont été confiés.

Eléments constitutifs d'une approche nouvelle du
patient dans son entourage

Sur la base des apports théoriques brièvement cités ci-des-
sus, nous avons élargi notre modèle d'intervention en suivant
quatre axes principaux:

a) Notre rencontre avec un patient se centre sur la recher-
che et la définition des problèmes qui se posent, problèmes
souvent redéfinis en termes de crise survenant à un moment
donné de son évolution et de l'histoire de son entourage fami-
lial.

b) L'entourage du patient est convié à participer au traite-
ment, tant au niveau de la définition du problème qu'à celui
de la détermination des buts du traitement.

c) Au cours d'entretiens avec le patient et son entourage,
nous allons aider à réorganiser les communications ou les
fonctionnements peu satisfaisants entraînant souvent la souf-
france.

d) Un moyen fréquemment employé est la prescription de
tâches à accomplir par les uns ou les autres: tâches à faire à
la maison dans le cadre familial, ou dans un groupe d'amis,
tâches enfin à réaliser au CTJ avec l'aide des thérapeutes et
des soignants, infirmiers ou autres spécialistes.

Le premier entretien et le contrat thérapeutique:
le thérapeute, le patient et son entourage
s'accordent sur le but du traitement

Pour rendre concrète et compréhensible notre démarche,
nous décrivons deux éléments fort importants du traitement
au CTJ, le premier entretien et le contrat thérapeutique
auquel il doit aboutir.

L'entourage est invité à accompagner le patient. Le théra-
peute va recevoir ce groupe dans une pièce équipée d'un
miroir sans tain; cela permet aux soignants infirmiers de pren-
dre connaissance de la situation. Le thérapeute quant à lui
peut, lorsqu'il le désire, quitter la salle et aller faire le point
avec ses collaborateurs infirmiers. Une telle façon de faire est
particulièrement nécessaire lorsqu'un seul thérapeute reçoit
plusieurs personnes en même temps dans le but de mieux
comprendre la situationin vivo; étant donné la multiplicité
des échanges et des signaux auxquels il se trouve confronté, il
lui est quasiment impossible d'observer tout à la fois le
patient, chacun des membres de son entourage et leurs échan-
ges. Aussi, les soignants qu'il va consulter de l'autre côté du
miroir, à un moment ou à un autre de l'entrevue, peuvent-ils
lui apporter une aide appréciable. Le premier entretien n'est
pas conduit au hasard ou en fonction de l'inspiration du
moment, bien que celle-ci ne soit pas à négliger. Au contraire,
ce -premier entretien sera structuré autour de 5 pôles (voir
tableau 1 que nous avons adapté de J.Haley (7) et de
G. Guntern)(4).

1.Accueil du patient et de son entourage
Le but de la première partie de l'entretien est de mettre les

participants à l'aise. Le thérapeute va se présenter, présenter

Tableau1. Les cinq pôles du premier entretien

- Accueil du patient et de son entourage.
- Définition du problème.

- Classement du problème dans son contexte.

- Définition du but thérapeutique et des critères qui permettront
d'estimer si le but fixé a "étéatteint.

- Proposition d'un contrat thérapeutique spécifiant notamment
le but et le rôle de chacun.

les locaux, expliquer qui lui a demandé de recevoir chacun.
L'attitude sera celle adoptée dans une relation sociale cou-
rante: le thérapeute va se montrer accueillant, chaleureux
sans trop être avenant. Il est important en effet qu'il ne revête
pas une attitude distante ou professorale. Il sera particulière-
ment attentif à ce que chacun puisse être assis confortable-
ment, se défaire de son manteau ou trouver 'son espace. Il
interrogera chaque membre de la famille, en commençant le
plus souvent par les personnes les plus âgées et il donnera à
chacun des membres présents l'occasion et le temps de se pré-
senter et de dire qui il est, tant par rapport au patient désigné
que dans la vie en général. Il s'informera poliment de l'effort
qu'a fait le père ou la mère pour être présent, notamment en
fonction de leurs obligations familiales ou professionnelles et
s'intéressera, le cas échéant, au travail et au niveau scolaire de
chacun des enfants.

2. Définition du problème
Le thérapeute demande aux membres présents de dire à

tour de rôle quels sont les problèmes que le traitement devrait
aider à résoudre. Le plus simple est d'interroger d'abord les
personnes qui occupent une position hiérarchique dans la
famille, par exemple le père, puis la mère, puis chacun des
membres de la fratrie par ordre d'âge. Quand chaque per-
sonne présente aura fait part de son opinion, le thérapeute
s'emploiera à restituer au groupe ce qu'il a compris des infor-
mations qui viennent de lui être données. Il va le faire en
respectant le plus possible l'expression, le langage et la culture
du groupe auquel il a affaire. Le patient désigné sera reconnu
comme une personne à part entière dont l'avis est considéré
au même titre que celui des autres membres «normaux » de la
famille. La définition du problème est ainsi résumée par le
thérapeute. Elle est claire et chacun doit pouvoir la compren-
dre.

3. Classement du problème dans son contexte
Le thérapeute investigue le contexte. Suivant le problème

posé, celui-ci peut être avant tout professionnel, scolaire, con-
jugal, familial, amoureux, etc. Les membres de la famille
seront invités à discuter entre eux de ce contexte et de ses
caractéristiques, alors que le thérapeute observera particuliè-
rement les alliances des uns avec d'autres, les communications
préférentielles ou les refus de participer de certains membres.
Le thérapeute peut demander à deux personnes de parler
ensemble (13).

Par exemple, que le père et la mère discutent du contexte
dans lequel leur fille a fait une tentative de suicide: que s'est-il
passé pour la jeune fille au cours des derniers mois? L'acte
suicidaire est-il lié, selon ce qu'ils savent, au fait que leur fille
allait devoir passer un examen? Au fait qu'elle était mal pré-
parée, trop fatiguée, que récemment elle sortait trop ou pas

~
3157-2-



28 septembre 1983 Mf:DECINE ET HYGltNE 41. année

assez? Qu'elle vivait «sur les nerfs», se faisant des soucis exa-
gérés pour une personne ou une autre, pour une chose parti-
culière, etc. Dans cette discussion du couple parental, nous
vérifions que le père est relativement peu au courant de tout
ce qui se passe au sujet de sa fille, celle-ci communiquant
principalement avec sa mère; la mère adopte plutôt une atti-
tude surprotectrice à l'égard de l'adolescente et cherche dans
cette relation privilégiée un moyen de compenser sa propre
dépression. Le couple, assez rapidement, va conclure qu'il ne
sait pas pourquoi leur enfant va mal. Dès lors, le père est
chargé, dans le cadre de l'entretien lui-même, de s'adresser
directement à sa fille pour savoir ce qui la préoccupe le plus.
Cette façon de procéder a pour but, non seulement de rensei-
gner le thérapeute sur le contexte familial et sur son mode de
fonctionnement (relation du couple parental, relation père-
enfant, mère-enfant, etc.), mais encore de provoquer, dans
l'immédiat, une série de modifications des interrelations.
Ainsi, dès cette partie du premier entretien, le père et la fille
sont mis en interaction; le thérapeute se charge de tenir la
mère légèrement en dehors de cette transaction, tout en
offrant un soutien à cette femme déprimée. Bientôt, les mem-
bres vont se mettre d'accord sur le fait que l'atmosphère à la
maison durant les derniers mois n'était pas agréable. Il appar-
tiendra au thérapeute de veiller à ce que personne n'en soit
blâmé.

Dans l'exemple que nous venons de citer, si le problème a
été défini préalablement comme«Ingrid est triste, elle ne voit
plus de sens à la vie et a tenté de se suicider », il est retraduit
maintenant en fonction du contexte comme: toute la famille
vit une période de tristesse. En conséquence,Ingrid n'a pas pu
être entièrement soutenue comme il l'eût fallu et les parents
n'ont pas pu être suffisamment attentifs aux manifestations de
sa tristesse pour pouvoir lui venir en aide adéquatement. Le
changement d'humeurd'Ingrid remonte à plus d'une année.
Dans son état d'inhibition dépressive, la patiente peut-elle
reprendre sa scolarité et passer dans quelques mois ses exa-
mens de maturité? Elle-même s'en considère incapable.

Ainsi,le problème, un état dépressif manifesté par une inhi-
bition et une tentative de suicide d'une jeune fille, se pose
dans le contexte précis: la mère est déprimée, le père a ten-
dance à désinvestir sa famille et la période que vit actuelle-
ment la patiente est celle de l'autonomie par rapport à sa
famille d'origine. Les frères sont également dans cette période
du cycle de la vie; l'un des deux restera à l'étranger, tandis
que l'autre revient pour quelques années habiter chez ses
parents, aucun n'est marié et n'a donc fondé sa propre
famille. Les parents sont peu préparés à vivre sans leurs
enfants. Leurs projets d'avenir sont extrêmement pauvres et
leur capacité à s'imaginer cet avenir est peu développée.

4.Définition du but thérapeutiqueet des critèresqui permettront
d'estimer si le butfixé a été atteint

Tous les membres présents sont amenés à discuter entre eux
de ce qu'ils attendent du traitement. Cette demande du théra-
peute suscite souvent une réaction de surprise, tant il est évi-
dent pour le patient et pour son entourage que le but du
traitement est «la guérison» ou, du moins, la disparition des
symptômes majeurs du patient. Mais le thérapeute va mettre
en question cette unanimité de façade en se référant à ce qu'il
a compris du contexte, voire de la fonction du problème pré-
senté pour la dynamique familiale, aussi va-t-il replacer le but
du traitement dans un processus de croissance et d'évolution
de tous les membres et du système familial comme tel. Dans
l'exemple d'Ingrid. les parents et la patiente déterminent
quels changements de la situation décrite plus haut et quelle
évolution du stade actuel de l'histoire familiale sont nécessai-
res.Ingrid, elle, ne voit guère de but au traitement (cela fait
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partie de son tableau dépressif). Quant à ses parents. ils décla-
rent souhaiter que leur fille soit heureuse, épanouie et capable
de réaliser ses aspirations. Les parents sont alors invités à pré-
.ciser comment ils imaginentIngrid dans 5 ou JO ans? La
jeune fille elle-même est amenée à en discuter. L'exercice,
sans cesse soutenu et stimulé par le thérapeute, met bientôt en
évidence les convergences et les divergences des parents dans-
la manière d'imaginerIngrid indépendante, gagnant sa vie
après avoir terminé une formation professionnelle, de même
que les réactionsd'Ingrid aux «dires» de ses parents. Il faut
relever le pouvoir suggestif d'une telle demande du théra-
peute car rares sont les parents qui se représentent leur enfant
d'ici 5 à JO ans dans la même situation de régression et de
dépendance qu'il présente actuellement. La plupart du temps,
les parents et le patient désigné sont d'accord pour décrire une
situation d'indépendance relative, voire une situation où la
jeune femme a elle-même fondé sa propre famille en se
mariant. Alors qu'au début de l'entretien, le groupe familial et
la patiente étaient tout-à-fait déprimés, ne voyant aucun ave-
nir à la situation du moment, les voilà maintenant en train de
discuter ensemble- ce que souvent ils n'ont pas l'habitude de
faire - et d'imaginer un avenir radieux ou pour le moins réussi
pour leur fille, la patiente désignée. Ce mouvement participe
d'une subculture de l'espoir, de la croissance, de l'évolution.
Cependant, les uns et les autres restent très angoissés par le
tableau clinique récent et par les menaces suicidaires présen-
tées par la jeune femme. Il n'est donc pas étonnant que dans
le mouvement suivant réapparaissent massivement les doutes
quant à la possibilitéqu'Ingrid gagne l'indépendance dont il
vient d'être question. Le thérapeute déclare alors tranquille-
ment que le but qui vient d'être assigné au traitement semble
être un but impossible et il s'emploie à émettre lui-même des
doutes, des réserves, quant aux avantages que représente-
raient pour le groupe familial, l'évolution et la croissance
d'Ingrid vers l'autonomie. Dans notre exemple, les parents
sont amenés à discuter des désavantages de perdre la présence
de leur fille à la maison, comme confidente de maman ou
comme sujet de souci et de conversation, d'échanges constants
entre papa et maman. Etes-vous bien sûrs, demande le théra-
peute aux parents, qu'il n'est pas plus simple pour vous de
garderIngrid comme «fille à soigner» plutôt que de faire face
à votre avenir à vous deux si votre fille évolue favorablement?
Est-il concevable que vous vous trouviez l'un et l'autre en tant
que couple sans enfant à la maison d'ici quelques années?
Etes-vous sûrs que cela va vous satisfaire davantage que
d'avoir à vous occuper d'une fille dépendante et mal dans sa
peau? Ou encore, croyez-vous vraiment, Monsieur, que vous
pourrez remplacer auprès de votre femme le poste de confi-
dente qu'occupe votre fille actuellement? Plusieurs incitations
à la discussion sont posées dans ce sens; elles amènent généra-
lement les parents à prendre conscience de deux choses: d'une
part ils pourraient modifier quelque chose de leurs relations,
d'autre part la situation actuelle ne présente pas seulement
des désavantages mais elle présente au contraire, selon cer-
tains points de vue, des avantages. Ils sont placés devant la
nécessité d'un choix: maintenir les conduites actuelles favori-
sant le statu quo, ou évoluer vers quelque chose d'autre qui
nécessite des changements dans leurs interactions et dans leur
mode de vie. Le deuxième terme de l'alternative apparaît si
évident qu'il augmente la motivation des parents, respective-
ment celle de la fille, à désigner comme but thérapeutique issu
de leur choix, l'évolution et la croissance plutôt que le main-
tien des symptômes psychiatriques liés à l'entretien de rap-
ports dysfonctionnels à l'intérieur du groupe familial.

Dans toute cette discussion, le thérapeute est constamment
attentif à ménager les susceptibilités et à prodiguer à chacun
son soutien et son empathie.
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En conclusion de cette discussion, le thérapeute va formuler
le but thérapeutique tel qu'il a été exposé et tel qu'il l'a com-
pris. Dans l'exemple cité, il va déclarer: «Vous souhaitez donc

, que votre filleIngridrécupèresajoie de vivreet qu'elles'a.uto-
nomise petit à petit afin que, d'ici quelques années, elle ait
accompli sa formation professionnelle et soit prête à s'engager
dans le travail et dans des relations sociales et amicales, voire
donc à quitter la maison, par exemple pour se marier? Si telle
est bien votre intention, il est nécessaire de l'aider dans deux
voies bien précises: préparation à ses examens de maturité et
choix d'une profession d'une part et d'autre part, encourage-
ment à la socialisation, par exemple en vivant plus souvent
hors du milieu familial et en fréquentant des jeunes de son
âge. La question qui se pose dans l'immédiat, vu le retard
d'Ingrid dans son travail scolaire de cette année, est: pensez-
vous qu'elle puisse avoir la moindre des chances de réussir
son examen dans quelques mois en rattrapant son retard ou
pensez-vous qu'il est préférable de reporter cela d'une année?
Le but sera donc pour nous de l'aider soit cette année, soit
l'année suivante à terminer sa scolarité et à s'engager dans la
formation professionnelle de son choix, et parallèlement de
l'inciter à renouer des contacts réguliers avec ses amies et ses
amis. Si ces deux objectifs sont réalisés, sommes-nous d'ac-
cord que le but du traitement sera atteint? ».

A partir de cette définition du but thérapeutique et des cri-
tères d'estimation de ses résultats, nous allons enchaîner sur le
point suivant.

5. Proposition d'un contrat thérapeutique spécifiant notamment
le but et le rôle de chacun

Dans cette phase terminale du premier entretien, il s'agit de
se mettre d'accord avec le patient désigné et avec son entou-
rage sur le rythme des rencontres, sur le coût et le temps du
traitement et sur les moyens à mettre en œuvre. Nous nom-
mons les prestations que peut apporter le CTJ et précisons
celles qui sont attendues du patient et de son entourage. L'ins-
titution, par exemple, aidera l'entourage à reprendre con-
fiance en ses propres capacités, à diminuer le poids des con-
traintes et du stress auxquels il est soumis depuis un certain
temps, en une période particulièrement agitée et tendue. Sera
maintenue cependant l'exigence posée en commun que le
patient désigné reprenne aussi rapidement que possible une
activité professionnelle. A partir du CTJ, avec l'aide des soi-
gnants, le patient pourra, pour autant que son entourage soit
d'accord, chercher une nouvelle place de travail ou négocier,
le cas échéant des conditions acceptables pour la reprise de
son activité interrompue par un conflit mal géré entre
employeur et employé. Parallèlement, le patient pourra
employer le temps de fréquentation du CTJ pour réviser avec
les soignants les aspects de son fonctionnement qui ont préci-
pité la crise actuelle. Enfin, autre possibilité présentée à quel-
qu'un de très solitaire et d'inhibé pour entrer en relation avec
d'autres gens, le CTJ est indiqué comme un lieu favorisant
l'occasion, l'exercice et le développement de relations inter-
personnelles.

Rôles des soignants infirmiers et orientation des
fonctions institutionnelles dans la thérapie

Notre conception du patient en interaction constante avec
son entourage et notre matière d'en tenir compte dès le pre-
mier entretien et lors de l'établissement du contrat thérapeuti-
que ont également entraîné des modifications du travail des
infirmiers dans la vie du CTJ. C'est sur 4 aspects de ce travail
que nous voulons maintenant centrer notre attention.
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1.Mise en œuvre des tâches décidées dans le premier entretien
Dans leur relation et leur travail avec les patients, les soi-

gnants n'escamotent pas les difficultés à dépasser pas à pas la
réalité quotidienne; bien au contraire, ils sont obligés de se
départir d'une certaine habitude institutionnelle d'infantilisa-
tion des patients, selon laquelle sont acceptée~ comme vala-
bles des pseudo-réussites de leur part, alors qu'elles ne sont
pas réellement aptes à modifier leur situation. Il s'agit en effet
d'aider les patients, soit à recouvrer les rôles sociaux connus et
pratiqués avec satisfaction antérieurement, soit à acquérir des
compétences pour s'acquitter de rôles nouveaux. Le but réside
moins dans la prise de conscience des difficultés intrapsychi-
ques et de leur origine que dans le déclenchement d'un mou-
vement positif de découverte que, étape par étape, des solu-
tions peuvent être trouvées à ces problèmes.

Nous recourons à nouveau à un exemple pour concrétiser
notre propos: il s'agit pour un jeune psychotique de recher-
cher du travail, conformément à la décision qu'il avait prise
avec ses parents au cours d'une entrevue familiale. Le soi-
gnant infirmier va discuter avec le patient des différents
moyens de trouver des employeurs dans sa profession, puis
ces moyens sont passés en revue: par exemple téléphones à
des patrons, lecture des journaux, mise éventuelle d'une
annonce dans la presse, après quoi une action prioritaire est
décidée. Le patient va alors entreprendre toutes les démarches
nécessaires sous la supervision de son soignant infirmier. Cha-
que démarche est ensuite examinée selon son succès, son
échec. Les mouvements d'évitement, de fuite soit devant la
difficulté, soit devant la non-réussite rapide, sont arrêtés par
les soignants.

Toute une série de tâches peuvent également avoir été pres-
crites comme devant être mises en œuvre dans le cadre du
CTJ: par exemple amener une patiente ou un patient à entrer
en relation avec des hommes et des femmes au CTJ et à
bénéficier ainsi de leurs expériences. De cette manière, des
individus extrêmement timides ou très inhibés peuvent trou-
ver, voire retrouver un sentiment de valeur en soi et un plaisir
à communiquer, grâce à ces échanges dont ils ne se croyaient
pas capables. Il n'est pas rare que de tels rapprochements se
prolongent par des amitiés réelles entre des patients, amitiés
fondées sur le partage d'aspects positifs de réussite, plutôt
qu'entretenues par la rumination de leur commune difficulté
à vivre. voire de leurs échecs. Ces différents mouvements d'in-
teractions entre les patients sont favorisés et supervisés par
les soignants.

2. Etablissement de communication plus fonctionnelle
Dans les détails de la vie quotidienne, l'équipe, par son

comportement, communique aux patients l'attitude de travail
en commun attendue. Les inhibitions répétitives, les refus de
participation, les bouderies, les mises à l'écart et les replis sur
soi, feront tous l'objet d'une discussion entre les soignants et
les soignés. L'approche peut être immédiate et directe ou
différée suivant les circonstances, réservée à une discussion
spécifique en un lieu et un temps donnés, voire reprise dans
des entretiens avec l'entourage.

Dans toutes ces interactions soignant-soigné, le soignant va
prendre l'attitude la plus directe possible avec le patient, tout
en évitant de blesser son amour-propre. Le compliment doit
être le plus fréquent possible, mais pas gratuit ou dérisoire. Le
soignant qui félicite un succès du soigné, doit être convaincu
qu'il s'agit là d'un succès d'une personne à part entière et non
pas de celui d'un sous-homme qui effectue une sous-réussite.
Le message que passe le soignant au patient est celui de sa
considération pour les qualités de cette personne soignée et
non pas celui de sa commisération pour la souffrance que vit
ce malade.
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3. Les groupes institutionnels: une mobilisation interrelation-
nelle de choix

Deux fois par semaine durant une heure, l'équipe soignante
au- complet se réunit avec tous les patients. Cette activité,
comme toutes les activités du CTJ, est en principe obligatoire.
Actuellement, nous ne la centrons plus du tout sur l'explora-
tion, l'expression ou l'interprétation des sentiments indivi-
duels et groupaux qui se présentent. Au contraire, les problè-
mes apportés librement par l'un ou l'autre patient seront dis-
cutés dans le groupe au niveau de la réalité, l'équipe soi-
gnante prenant la responsabilité de faciliter les échanges entre
patients dans un but de partage et d'entraide. Par exemple, un
soignant peut inciter tels patients à expliquer ce qu'ils ont fait,
lorsque le même problème s'est présenté à eux, ou ce qu'ils
tentent maintenant pour le résoudre, tandis qu'un autre soi-
gnant rapprochera deux patients dont les difficultés actuelles
sont différentes afin qu'ils partagent leurs expériences et s'ap-
portent une aide mutuelle. Ainsi, les problèmes concrets de la
vie courante: conflit avec un membre de la famille ou un
collègue de travail, obligation de déménager et panique
devant les démarches à accomplir, crainte de rechute en rai-
son de la fatigue ressentie après une reprise d'emploi à temps
partiel, difficulté à sortir de son isolement et à entrer en con-
tact avec les gens, désillusion par rapport à un mariage raté ou
à une tentative de fonder une famille, etc., tous ces problèmes
donc et l'expression de la souffrance y relative sont orientés
par l'équipe soignante vers la mise en relation des patients les
uns avec les autres et vers le partage d'expériences pouvant
favoriser l'évolution du plus grand nombre possible d'entre
eux.

4. Utilisation des ressources des patients pour effectuer des
tâches nouvelles

Un des avantages des institutions de jour est qu'après
17 h. 30, les patients réintègrent leur milieu habituel. Les
échanges qu'ils maintiennent avec les membres de leur entou-
rage, ou au contraire l'absence d'échanges entre eux, sont des
éléments importants de leur vécu qui peuvent être pris en
compte, discutés. voire mis en scène par les patients et par les
soignants au CTJ. L'expression corporelle, par exemple, prati-
quée en groupe, à raison d'une heure quatre fois par semaine,
sous la direction d'une soignante spécialement formée dans ce
domaine, est une discipline privilégiée au travers de laquelle
peuvent être explorées des situations difficiles et exprimés les
affects qui s'y rapportent.

Beaucoup de patients sont confrontés au problème de la
solitude en raison de l'abandon progressif, au cours de l'évo-
lution vers la maladie, des relations sociales qu'ils avaient
nouées auparavant. Cette réalité qui leur est commune et dont
ils souffrent est nécessairement discutée entre eux et avec les
membres de l'équipe, aussi fera-t-elle l'objet d'une attention
particulière pour la recherche de loisirs, la planification des
week-ends et des vacances. Les soignants veilleront, dès le
jeudi, aux dispositions qu'entendent prendre les patients pour
la fin de semaine et, kcas échéant, ils encourageront les plus
isolés d'entre eux à aborder ensemble le sujet, afin de se
retrouver éventuellement pour une sortie ou un repas. C'est
ainsi, par exemple, qu'un jeune homme hésitant et timide sera
chargé de trouver parmi les autres patients du CTJ une per-
sonne qui puisse passer quelques heures du week-end dans
une activité, un loisir avec lui. A l'occasion de cette enquête,
le patient découvre qu'il n'est pas le seul à avoir de la diffi-
culté à faire des rencontres ou à partager des loisirs avec des
personnes de son âge. Par ailleurs, le fait de réussir à aborder
d'autres patients et à projeter une activité avec l'un d'entre

eux va au moins l'aider et lui donner un début de confiance
dans sa capacité d'entrer en relation avec les autres.

Voyons, toujours à titre d'exemple, comment une patiente
de 30 ans, vivant depuis plusieurs mois en vase clos avec sa
mère et n'ayant jamais eu l'occasion de prendre des initiatives
pour son propre compte, a pu être mobilisée par ses soignants
pour accompagner et conseiller une autre jeune patiente à
s'acheter un lit et à équiper son studio. Au travers de cette
tâche, qui mettait en interaction deux jeunes femmes, les
capacités de choix de la première patiente, acquises par l'habi-
tude d'accompagner sa mère dans les magasins, et sa bonne
connaissance des conditions locales ont été mises à contri-
bution pour aider une autre patiente, nouvellement arrivée à
Genève. Dans ce mouvement, la première patiente se trouve
réconfortée par sa capacité d'agir adéquatement d'une
manière autonome et de jouer un rôle de soutien auprès d'une
personne de son âge. La seconde patiente, inhibée dans ses
relations, est amenée à développer une relation amicale avec
une autre solitaire qui rencontre également des difficultés à
entrer en contact avec des personnes étrangères à son milieu,
notamment avec les hommes. Bien que leur situation et que
l'origine de leurs craintes soient différentes, la patiente qui
s'installe en studio, avec l'aide de l'autre. va forcément ame-
ner cette dernière à envisager qu'un jour, elle pourrait, elle
aussi, prendre un domicile séparé de sa mère et y recevoir
éventuellement un ami. C'est ainsi qu'autour d'une tâche pra-
tique réalisée en commun, l'expérience de l'une peut ouvrir
des perspectives nouvelles à l'autre et réciproquement.

Conclusion

A partir de l'expérience systématiquement accumulée au
CTJ, nous pensons avoir dégagé un modèle pour un fonction-
nement institutionnel et pour une approche nouvelle des
patients psychiatriques hospitalisés. Ce modèle est centré sur
les interactions de l'équipe thérapeutique, du patient et de son
entourage. Nous en avons décrit ici deux versants importants:
le premier entretien et quelques modifications du travail des
soignants infirmiers. A notre avis, le modèle décrit s'applique
aussi bien, moyennant certaines adaptations, à des institutions
telles que des unités d'hôpitaux psychiatriques qu'à des CTJ.
Les crises et les difficultés paroxystiques du patient sont
appréhendées d'une manière productive, afin de ne pas être
confronté, après la disparition de la symptomatologie, à la
stabilisation d'un fonctionnement déficitaire ou moins bon
qu'avant la décompensation. Notre modèle établit une colla-
boration systématique avec l'entourage, dans un mouvement
non pas de dévalorisation de celui-ci mais au contraire de
renforcement, afin de mobiliser les énergies et de les orienter
vers un but commun de croissance et d'évolution du patient et
de son milieu d'appartenance.
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