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b) Fonctionnement de 1’quipe soignante : I’équipe soignante,
comme un groupe naturel avec histoire, tend a créer ses propres régles
de fonctionnement et a s’installer dans un équilibre homéostatique
qu’elle essaiera de préserver des perturbations possibles. La compréhen-
sion systémique des mouvements a lintérieur de I’équipe soignante
nous a a plusieurs reprises permis de faire 1’économie de la désignation
d’un bouc émissaire responsable des difficultés rencontrées au sein de
I’équipe soignante (mais pas chaque fois ! ). La technique du bouc
émissaire est, comme vous le savez, stérile et d’essence morphostatique.

Un autre phénoméne que nous avons souvent observé est un
changement de but ou selon Selvini (14) un changement de contexte.
Au lieu que I’équipe soignante se mette au service des traitements, au
service des patients (définition premiere de la relation, du contexte), elle
se met au service de sa propre homéostase et devient ainsi anti-thérapeu-
tique. Bateson, Don Jackson, Haley et Weackland, dans leur article
“Toward a theory of schizophrenia” (1) avaient déja rendu attentif 4 la
possible existence de tels phénomeénes en milieu hospitalier. Clinique-
ment, on observe un isolement de I’équipe soignante, une fermeture par
rapport a de nouveaux contacts (collégues, patients et leur famille), une
é¢tonnante immobilité relationnelle dans la vie quotidienne du Centre,
Pinclusion de certains patients, ’exclusion d’autres. En outre, on note
I’apparition de coalitions a tendance rigide, coalitions non repérées
entre un patient et un ou plusieurs membres de 1’équipe ou entre
membres de I’équipe (exemple : naissance d’une amitié¢ intense et exclu-
sive entre certains membres de I’équipe soignante) et de conflits de
toute sorte, apparemment inépuisables. Les événements liés a ce renfor-
cement homéostatique de I’équipe soignante peuvent étre des événe-
ments extérieurs ou intérieurs a I’¢quipe tels que problémes de pouvoir
apparent et pouvoir caché, régles et attitudes confuses pour certaines
situations.

2. Contexte institutionnel :

Aucune organisation ne peut fonctionner comme un systéme clos
indépendant de son environnement, de son contexte, avec lequel il
existe un échange métabolique constant, plus ou moins fonctionnel.
Obligatoirement, ’hopital de jour fait partie d’autres systémes dont les
relations tendent a s’organiser sur un mode hiérarchique. Dans cette
perspective, ’hopital de jour peut étre considéré comme un sous-
systéme d’un systéme thérapeutique plus complexe. Des conflits de
hiérarchie a ce niveau, des définitions de relations peu claires entre les
différents systémes thérapeutiques impliqués dans une situation, peu-
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vent créer au sein de I’équipe de I’hdpital de jour une confusion et un
dysfonctionnement du type évoqué plus haut.

A Lausanne, les institutions psychiatriques dépendent pratique-
ment toutes de I’Etat, mis a part les médecins psychiatres installés et
couvrent les besoins d’une population de 210 000 habitants environ. La
fonction de ces différentes institutions est double : d’une part assurer
les soins psychiatriques a la population, d’autre part assurer une forma-
tion, notamment de spécialisation en psychiatrie, pour les médecins.

Schématiquement, ces institutions sont structurées de la fagon
suivante : le Département de psychiatrie de I’Université constitué par :
la Clinique psychiatrique universitaire, la Clinique de géronto-psychia-
trie et I'Institut universitaire d’hygiéne mentale.

La Clinique psychiatrique comprend les divisions d’admission et de
soins, un Centre d’étude de la famille, un hopital de jour, un office de
réadaptation, un service de placement familial et divers foyers.

Le service de géronto-psychiatrie comprend la Clinique de géron-
to-psychiatrie, un hopital de jour géronto-psychiatrique, une consulta-
tion géronto-psychiatrique.

L’Institut universitaire d’hygiéne mentale se compose de la Poli-
clinique psychiatrique universitaire, du Service universitaire de pédopsy-
chiatrie, du Centre de recherche et du Centre de traitement psychiatri-
que de jour.

La Policlinique psychiatrique universitaire est un service de consul-
tation et de traitement avant tout psychothérapique. De la Policlinique
dépend le Centre psycho-social, orienté vers la psychiatrie sociale et
comprenant une équipe de soins a domicile, une clinique pour alcooli-
ques, une équipe d’intervention d’urgence, un centre de loisirs. De la
Policlinique dépend encore le Centre de psychologie médicale au Centre
hospitalier universitaire vaudois et une Unité de consultation sexologi-
que.

Le Service universitaire de pédopsychiatrie comprend deux consul-
tations de guidance infantile, une Unité de prévention et de thérapie de
famille, un Centre de déficience mentale, un Centre de consultation et
d’hospitalisation pour adolescents, un hopital de jour pour enfants.

Pour compléter ce réseau institutionnel, nous dénombrons encore
trente-deux psychiatres et psychothérapeutes installés en privé, plus une
dizaine de psychanalystes non médecins.

Ce sont donc ces trois grands systemes Clinique psychiatrique —
Institut universitaire d’hygiéne mentale — psychiatres installés, compo-
sés eux-mémes d’un grand nombre de sous-systémes, qui constituent le
systéme thérapeutique de notre région. C’est a l'intérieur de ce systéme
que certains patients vont ‘“‘voyager” et franchir avec plus ou moins de
dommages ou de bonheur les 1ézardes ou les crevasses conflictuelles qui
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sillonnent inévitablement un si grand systéme thérapeutique. Ces
conflits, ouverts ou larvés, peuvent étre des conflits de rivalité de
territoire, de pouvoir, mais aussi de conception dans I’approche théra-
peutique.

Ce contexte institutionnel est compliqué et nécessite de notre part
une analyse serrée du réseau thérapeutique dans lequel sont déja insérés
les patients qui nous sont adressés. Cette analyse du contexte thérapeu-
tique a pour but d’éviter des malentendus, des courts-circuits ou encore
des coalitions liées a des conflits de rivalité et de pouvoir et dont les
patients et leur famille font en général les frais. Cette analyse n’a pas
pour but de chercher a modifier ce grand systéme thérapeutique, mais
bien plus de permettre de nous situer, lors de chaque demande d’admis-
sion au Centre de jour, par rapport a ce vaste contexte pour cette
situation donnée, de nous faciliter la définition de la relation qui nous
lie a nos différents partenaires. Connaitre avec autant de précision que
possible notre position est d’autant plus nécessaire que les patients qui
nous sont adressés ont souvent déja établi des liens privilégiés significa-
tifs, qui peuvent €tre ouverts ou cachés, avec des thérapeutes ou des
personnes d’autres institutions, liens qui peuvent remplir diverses fonc-
tions d’équilibre. S’ils demeurent cachés, la loyauté qu’impliquent ces
~ liens significatifs peut biaiser toutes les relations établies au Centre de
jour, empécher une véritable relation thérapeutique, de méme que la
mise en route d'un traitement de famille ou autre. En outre, dans ce
contexte institutionnel, il n’est pas rare que nous admettions a ’hopital
de jour un patient ou une patiente dont un ou plusieurs membres de la
famille sont déja en traitement psychiatrique avec des thérapeutes
différents et naturellement sans contact les uns avec les autres. Une telle
constellation peut bloquer toute entreprise thérapeutique. De maniere
assez caractéristique, il existe autour de ces familles un réseau d’interve-
nants ‘“‘satellisés” (psychiatres, psychothérapeutes, psychologues, tra-
vailleurs sociaux, hopitaux) qui tous se préoccupent d’un secteur isolé
de la problématique du patient et de sa famille. Le risque pour nous
c’est simplement de jouer le role d’un satellite “de plus”. Le probleme
c’est de trouver ’alternative possible.

Face a ces situations, il est nécessaire de procéder a un examen
minutieux de l'organisation relationnelle de tout le réseau théra-
peutique, de repérer les modes relationnels figés et dysfonctionnels et
de tenter une synthése “métacommunicative” avec toutes les personnes,
soignants et soignés, impliquées dans la situation. Cette syntheése se fait
fréquemment en plusieurs étapes, par exemple en réunissant d’abord
tous les intervenants afin d’¢tablir un consensus quant a la compréhen-
sion de la situation et quant aux buts poursuivis par ’hospitalisation du
patient a 1I’hépital de jour. Lors de ces réunions, nous essayons égale-
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ment d’obtenir une réduction du nombre des intervenants et d’établir
un accord quant a la fonction de chacun d’eux. Nous nous assurons
enfin que ce systéme thérapeutique émergeant posséde un langage
commun ainsi qu’une cohésion suffisante pour étre opérationnel.

Cet examen minutieux trouve un outil théorique utile dans la
théorie des triangles et des triangulations élaborée par Bowen (3) d’une
part et la théorie du triangle pervers élaborée par Haley (4) d’autre part.
En outre Selvini, dans son livre Le magicien sans magie (12) ainsi que
dans son article “Les piéges institutionnels” (13), donne des indications
précieuses quant aux écueils évitables. Selon ces auteurs, le fonctionne-
ment dyadique n’est pas stable, étant impliqué un troisiéme, troisiéme
qui, selon ’état de la relation entre les deux premiers, occupe une
position d’outsider, ce qui correspond a une relation calme ; ou bien il
est sollicité d’entrer activement dans la relation entre les deux autres
protagonistes, ceci généralement pour y prendre parti, ce qui corres-
pond a une relation en crise. Cette situation est classique dans le
triangle pére-mére-enfant. Mais la crise peut également apparaitre entre
le patient et son thérapeute qui alors peut faire appel a un tiers, par
exemple un superviseur ou un travailleur social ; lors d’une nouvelle
crise, un nouvel intervenant est sollicité et ainsi de suite jusqu’a I’hdpi-
tal de jour ou la Clinique psychiatrique. Selvini fait justement remar-
quer que la demande d’intervention correspond trés souvent a une offre
de coalition de la part du perdant. Dans ce cas, une grande prudence est
de rigueur de la part du sollicité pour ne pas tomber dans le piége d’une
coalition d’emblée stérile.

De fagon générale, cette multiplicité d’intervenants se rencontre
fréquemment pour des systémes qui cherchent a combattre I’accroisse-
ment de la tension émotionnelle a I’intérieur du systéme par des appels
a des tiers qu’ils cherchent a trianguler, a impliquer. Un systéme
thérapeutique large, comme celui dont nous faisons partie, peut donc
étre décrit comme une série de triangles emboités les uns dans les
autres, pouvant étre fonctionnels ou pouvant au contraire étre pris dans
une organisation rigide et dysfonctionnelle. La dysfonctionnalité se
signe pour nous par des échanges insuffisants avec nos partenaires
thérapeutiques, la dépression des thérapeutes concernés et par des
conflits larvés ou ouverts entre les thérapeutes antérieurs et le Centre de
jour, conflits qui viennent au premier plan, au détriment de la tiche et
dont, par conséquent, le patient peut faire les frais.

3. En dehors des situations de thérapie familiale proprement dites,
la référence a divers modeles d’inspiration systémique nous a également
été utile dans des situations ou la thérapie de famille, dans le sens strict,
n’était pas, pour une raison ou une autre, possible. Ainsi dans les
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situations ‘dans lesquelles nous repérons des ruptures brutales entre
membres de la famille (cut off). Ceci vaut surtout pour des ruptures
entre de jeunes adultes et leurs parents. Nous cherchons dans ces cas,
parfois au prix d’un long travail de motivation, a dégeler ces relations
anachroniques et figées, en provoquant des rencontres et des réajuste-
ments relationnels.

Voici le récit retranscrit d’une séance de groupe ou il s’agissait de
motiver un patient dgé de 30 ans d’aller rencontrer ses parents qu’il
n’avait pas revus depuis ’dge de vingt-trois ans, par le récit d’un autre
patient qui avait rétabli une relation avec son pére pendant son séjour
au Centre, séjour qui avait été motivé par une décompensation dépres-
sive six mois aprés la naissance de son premier fils. (Retranscription
d’un tape).

Thérapeute (M. Denis Krohner) : “on va demander a Robert, et je
ne crois pas que c’est trahir un secret. Il a été trouver son peére il y a
quelque temps.” (S’adressant a Robert) “Paul pense que c’est important
d’aller trouver son pére mais n’ose pas ;il trouve que c’est trop difficile.
Tu pourrais peut-étre lui dire comment ¢a c’est passé pour toi ? ”’

Robert : “C’est-a-dire moi et mon pére on n’a jamais pu se parler,
au mieux on se crochait, il m’engueulait. Jamais de discussion. Jamais
de dialogue. Le fait de venir au Centre, c’était encore pire. Quand je vais
voir mes parents, on ne s’accroche méme plus. J’ai pris le taureau par les
cornes — on m’a aidé ici — pour I’amener a avoir une discussion. C’est
ce que je voulais faire quand j’avais ces maux de téte. Je me demandais
ce que j'allais faire. Une fois j’ai donné rendez-vous @ mon pére devant
I’hopital de jour. Il est venu, mais quand je suis sorti javais tellement
mal a la téte que je suis rentré chez moi sans rien dire, ni boujour, ni
rien. J’ai évité cette entrevue. Puis j’ai essayé, me disant que cette fois
j’y allais cofite que cofite. La réaction a été toute différente que celle
que j’attendais. J’ai pu exposer mes problémes, parler avec lui (trés
ému), parler 2 mon pére ; il s’est ouvert devant moi, il m’a parlé de lui.
Je me suis rendu compte a vingt-sept ans qu’il pouvait y avoir un
dialogue avec lui. C’était le moment, mon fils a huit mois.”

Paul : “Oui mais toi, au moins, tu te crochais avec lui, moi jamais
rien. Juste salut, salut, méme pas bonjour ou au revoir.”

Robert : “Mais je n’ai jamais eu de dialogue. Seulement des gueula-
des. Cette fois, apreés la discussion, on s’est quittés avec le sourire, on
s’est regardés dans les yeux. Je n’avais jamais regardé mon pére dans les
yeux et lui non plus. Je 1’ai revu depuis, on s’est souri, on se regarde
dans les yeux, on est a pied d’égalité maintenant. Pour affronter
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cela... C’est pour cela que toutes ces semaines ¢a n’allait pas. C’était
dur. J’ai essayé d’échapper par le mal de téte peut-étre, c’était dur mais
maintenant je suis content.”

Paul : “Je comprend mais moi mon pére ne me parle jamais. Que
lui dire, comment faire ?

4. En ce qui concerne les stratégies thérapeutiques globales, nous
nous sommes rendus compte que pour certaines situations, notamment
pour les patients et leur famille ayant vécu dans un contexte de
désengagement relationnel, il était nécessaire de créer un systéme théra-
peutique souple comprenant la famille et les thérapeutes, capables de
maintenir une certaine cohésion relationnelle portant sur une certaine
durée.

En reprenant le schéma de Minuchin (9) :
(Famille) + (Thérapeutes) - (Famille + Thérapeutes) -

(Famille + fantasmes des Thérapeutes) — Thérapeutes

on peut dire que les familles vivant dans un contexte de désengagement
relationnel et certaines familles chroniquement dysfonctionnelles ont
besoin d’une longue période correspondant a la phase (Famille + Théra-
peutes), ou les thérapeutes sont activement présents dans le systéme.
Wertheim (17), lors du Congres de Thérapie de famille de Ziirich en
1979, parle d’un véritable couplage entre un systéme inducteur de
morphogenése (thérapeutes) au systéme morphostatique, couplage qui
peut s’étendre sur une période assez longue.

L’exemple de Paul est parlant. Paul a fini par aller voir ses parents
et en est rentré trés décu, car il n’a pas pu avoir le dialogue tant espéré.
Apres plusieurs semaines durant lesquelles I’équipe du Centre de jour a
cherché a faire accepter a Paul ce deuil, il a trouvé pour la premiére fois
de sa vie une place relativement stable, 4 mi-temps, tout en continuant a
venir au Centre. Quelques semaines s’écoulérent et il est question de
reprendre le travail a plein temps, a la grande satisfaction de 1’équipe
soignante et surtout de Paul, qui se sent, a travers cette activité,
revalorisé et fier de pouvoir apporter quelque chose de concret a ses
deux enfants et a sa femme avec qui il entretenait jusqu’a présent des
relations assez laches. La sortie de I’hépital de jour se fait de fagon trop
peu structurée avec prévision de rencontres informelles sporadiques.
Effectivement, Paul garde le contact mais, quelques semaines plus tard,
il cesse a nouveau toute activité. Il faudra un long travail de plus d’une
année et demie pour reconstituer avec Paul et sa famille nucléaire un
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systeme thérapeutique suffisant pour lui permettre de reprendre le
travail.

Casuistique

Pour ’année 1979, nous avons recensé 105 admissions. Pour vingt
patients, un traitement de famille fut instauré. Par ailleurs, nous avons
entretenu avec vingt familles des contacts réguliers sans pour autant que
I’on puisse parler d’un traitement de famille proprement dit. Dans le
tableau No 1, nous avons récapitulé les familles chez lesquelles nous
avons noté un changement au cours du traitement et sur le tableau No 2
les familles chez lesquelles nous n’avons noté aucun changement au
cours du traitement. On ne reléve guere de différences en comparant ces
deux groupes du point de vue du traitement psychiatrique antérieur, ni
de I’dge du patient désigné. On recense une différence en ce qui
concerne les diagnostics, dans le sens d’un glissement vers le pole
psychotique pour les thérapies sans changement. La plus grande diffé-
rence se trouve dans les modalités d’admission. En effet, ce sont surtout
les admissions faites au moment de crises (8/4) qui ont permis d’amener
des changements au cours de la thérapie de famille. Dans le groupe des
familles sans changement, nous trouvons la proportion inverse (2/6). Il
faut noter que nous n’avons pas d’informations catamnestiques suffisan-
tes pour juger de la stabilité des changements observés.

Au cours de ces traitements, nous avons rencontré un certain
nombre de problémes dont j’aimerais énumérer quelques-uns :

— Problémes en relation avec le type de demande faite aux soi-
gnants : il est en effet nécessaire de faire une analyse de la demande, qui
peut se recouper avec ’analyse de la fonction du symptoéme a l'intérieur
de la famille. Trés souvent, les patients qui nous sont confiés ne
demandent pas véritablement un traitement ; ce que le patient cherche
individuellement n’est pas tant un changement dans sa vie, mais plutét
un soulagement ; la famille, elle, ne demande pas un changement
relationnel mais plutdt une consécration ou une reconfirmation de la
pathologie du patient désigné, ceci par le biais du diagnostic et du
traitement consécutif instauré. Ce sont toutes des familles ou le
symptome a visiblement acquis, méme accompagné de graves dysfonc-
tions de la famille, une fonction homéostatique importante. Comme le
dit Viaro (16) dans son article sur les “Thérapies en contrebande” : il
y a toujours quelque part la crainte que la cause réelle du symptome du
patient désigné soit découverte, trouvée dans la famille ou chez un
membre particulier de cette famille. La demande explicite de traitement
ou de changement chez le patient identifié cache une demande masquée
d’acquitter la famille de la responsabilité d’avoir causé le symptome ou
la maladie”. Souvent donc la demande de traitement n’est en réalité que
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la demande de rétablir le statu quo ante. Une solution a cette situation
a été proposée par Viaro, précisément par la thérapie de famille en
“contrebande”.

— Un probléme majeur, commun a bien des institutions de traite-
ment psychiatrique, est que lorsque nous posons l'indication a un
traitement de famille, la situation est en quelque sorte renversée dans ce
sens que ce sont les thérapeutes de famille qui sont les demandeurs et
non la famille.

Lorsque nous proposons un traitement de famille, nous pouvons
observer des réactions diverses :

— La réaction de soulagement, généralement exprimée par des
phrases : “c’est la premiére fois qu’on nous demande notre avis et qu’on
nous propose de venir parler avec les médecins”. Cela peut étre une
offre de collaboration, mais aussi un piége comme cette famille chez
laquelle, au bout de quatre séances au cours desquelles nous avions
I'impression d’une bonne collaboration, le pére nous dit : “J’aimerais
vous dire une chose, c’est la premiere fois que 'on s’occupe sérieuse-
ment de notre fille, aussi j’ai pensé que vous seriez d’accord avec une
proposition que je voulais faire depuis des années aux médecins : ne
pensez-vous pas qu’il faudrait maintenant annoncer ma fille & I’Assu-
rance-invalidité ? ”’

— Il y a la réaction de méfiance, de crainte, qui peut étre d’autant
plus grande que le médecin qui nous a adressé le patient ou la patiente
désigné(e) avait déja annoncé un traitement de famille, sans le discuter
vraiment avec les intéressés. La famille est alors méfiante et appréhende
beaucoup le contact avec les thérapeutes de I’hépital de jour. Souvent
I’on se rend compte rapidement que le dialogue ne suffit pas pour
rétablir une situation de confiance. Dans ce cas, nous pouvons proposer
une alternative dans le but d’induire soit I’acceptation du traitement ou
son refus, avec a la clé ’éventualité d’une crise a plus ou moins longue
échéance ; c’est ce que nous avons fait chez une patiente anorexique
depuis trois ans déja, pour le traitement de laquelle nous n’avons pas pu
obtenir la collaboration du médecin-traitant, un généraliste de la région
qui, avec 'accord et de la patiente et de sa famille tenait absolument a
continuer un traitement somatique. Apres trois jours d’investigation, au
cours de laquelle nous avons rencontré beaucoup de feed-back négatifs
et de disqualification, et appris que c’était la sceur de la patiente qui
avait provoqué la demande d’admission a I’hopital de jour contre ’avis
des parents et du médecin-traitant, nous avons dit a la patiente et a sa
famille ce qui suit : “Il existe certainement une indication pour un
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Tableau 1 : Thérapie de famille avec changement

Contacts psychiatriques

Age du patient

Diagnostic

X Essoufflement 6- Durée eienci
antérieurs désigné du patient désigné Crise thérapeutique 110 M |wois | * Modifications apparucs

Vierge Traitement 20 21~ |31-{ 41- | Psychose Dépressions | Psycho— Névrose

ambul. instit, 30 {40 [ 50 | Borderline [diverses somatiques |caractire

A £ 1 1 Tentative de 7 2 0 |[Redistribution des tiches 3 1'in-

suicide téricur de la famille
B £ 1 1 Automutilation 8 8 | 30 |Interrompu, disparition du symp—
téme, reprise &volutive

c f 1 1 On ne savait plus 15 7 | 40 |pivorce, disparition du

que faire symptSme
b £ 1 1 Mauwvais 30 | 24 | O |Disparition mauvais traitememt,
traitement wmodifications relationnelles
intra-familiales

E £ 1 1 Ne répondait pas | 5 1 0 |Dpisparition du symptdme, modifi-
au traitement cation de la relation conjugale
ambulatoire

L. 1 1 Couvade Ne répondait pas 9 3 | 15 |pisparition du symptdme, modifi-
au traitement cation de la relation comjugale
ambulatoire {minimum)

6 £ 1 1 Catatonie 6 5 | 10 |Disparition du symptSme, modifica-

tion de 1a relation avec la mire
H £ 1 1 Haltucina~ 32 30 28 | Disparition du symptome, modifi-
tions cation des relations intra-
Panphobie familiales (minimum)

1 h 1 1 Crises obses~ 12 5 o | pisparition du symptéme, modifica-
sionnelles tion des relations intra-fami-
convulsives liales, reprise &volutive

3 £ 1 1 Pgychose £lo- 20 36 0 | Disparition du symptdme,
ride ¢/mére, divorce
crises psy-
chotiques
c/enfant

K & 1 1 Ne répondait pas 12 6 0] pisparition du symptome,
au traitement modification de la relation
ambulatoire conjugale

L f 1 1 Tentative de 6 8| 12| bisparition du symptdme, modifica~
suicide tion importante des relations

intra-familiales

* Nombre de séances individuelles




Tableau 2 : Thérapie de famille sans changement

Contacts psychiatriques Age du patient Diagnostic cri Essoufflement s 6= 11 Durge( , |[Pas de modifications, ni symptoma~
antérieurs désigné du patient désigné rise thérapeutique 10 mois tiques, ni relatiomnelles
Vierge _—m‘f:”_._ ~20 21- {31~ | 41~ Pﬂychosz': D“.Zpr:nions Psycho- Névrose
ambul. instic. 30 |40 {50 |Borderline |diverses somatiques [caractére
z h 1 1 Ne répondait pas 10 5 0 [Hospitalisation, ne s'occupe plus
au traitement de lui ni le seir, ni la nuit
ambulatoire
Y £ 1 1 Ne répondait pas 8 3 12 | Interrompu, hospitalisation ulté~
au traitement rieure par des tiers
ambulatoire
X h 3 1 Ne répondait pas 6 3 0 | Interrompu
au traitement
ambulatoire
W h 1 1 Agitation 2 1 0 | Interrompu, hospitalisation ulté-
rieure par des tiers
v £ 1 1 Ne répondait pas 5 6 0 | Interrompu, stop traitement
au traitement psychiatrique
ambulatoire
LI 1 1 Paophobie 6 18 0 { Interrompu, traitement psychiatri-
que ambulatoire par des tiers
T h 1 1 Ne répondait pas 24 20 80 | Traitement continue, pas de
au traitemeat modifications
ambulatoire
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traitement & ’hopital de jour pour votre fille anorexique. Vous devez
certainement savoir que nous travaillons d’une fagon différente que
notre collégue généraliste. Dans un cas comme le vbtre, nous travaillons
avec la famille. Vous avez le choix entre un traitement a I’hopital de
jour, traitement auquel participerait toute la famille et qui implique que
vous suiviez nos indications. Ce traitement offre la possibilité que vous
(s’adressant a la patiente), que votre fille (s’adressant aux parents)
s’améliore et que surviennent des modifications dans les relations entre
vous. Ou alors, vous décidez de continuer le traitement entrepris chez le
médecin généraliste, traitement dont vous savez qu'il va étre tres, tres
long avant d’atteindre peut-étre un résultat.” En cas d’acceptation, nous
pouvions tenter un traitement de famille, en cas de refus on pouvait
prévoir que la famille, dans un laps de temps plus ou moins long, allait
entrer en crise. Le choix de la patiente et de ses parents fut de
continuer le traitement chez le généraliste. La crise eut lieu quelques
mois apres, a la faveur de laquelle un traitement de famille put étre
instauré alors que la patiente avait été hospitalisée d’urgence a plein
temps a I’hopital psychiatrique.

Conclusion et résumé

Partant de notre expérience, nous avons de fagon ponctuelle
traité de quelques problémes soulevés par I'introduction de la thérapie
de famille dans un Centre de jour. L’adoption d’une perspective dite
systémique dans la compréhension que nous pouvons avoir pour les
patients et leur famille, a induit certaines modifications dans le fonc-
tionnement et le comportement de 1’équipe soignante face a tous les
patients et non seulement face a ceux qui sont en thérapie de famille.
Ceci a son importance puisque sur 105 admissions, nous avons conduit
vingt thérapies de famille. Il faut peut-étre souligner que cette perspec-
tive n’exclut pas nécessairement la compréhension dite “individuelle”
en référence au modele psychodynamique, mais la place dans un certain
contexte.

Beaucoup de questions n’ont pas été abordées, entre autre celle de
Peffet produit par la pratique de la thérapie de la famille dans le Centre
de jour sur les patients qui ne bénéficient pas d’un tel traitement ; celles
de techniques spécifiques, notamment P'utilisation de la technique para-
doxale, dans un setting type hépital de jour impliquant la présence des
patients en principe toute la journée, et ceci sur une période plus ou

364



moins longue. Ces questions a elles seules mériteraient de faire I’objet
d’exposés séparés.

10.
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14.

15.

Daniel Masson

Médecin-chef, Centre de traitement psychiatrique de jour
Institut universitaire d’Hygiéne mentale
Lausanne
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CONDITIONS DE PUBLICATION

1 — La revue ““Thérapie Familiale’” publie des contributions théoriques originales, des
apports cliniques et pratiques, des débats sur les théories qui sous-tendent cette nouvelle
approche : systémes, communication, cybernétique ; des analyses, des bibliographies et
des informations sur les associations de thérapie familiale, les centres et les possibilités de
formation.

2 — Les articles sont publiés en francais et doivent étre accompagnés d'un résumé
analytique de 10 & 20 lignes en francgais et en anglais. Le titre doit étre également traduit
en anglais.

3 — Les articles soumis pour publication doivent étre écrits a la machine, a interligne
double, recto seulement, a raison de 25 lignes par page. lls n‘excédent en principe pas
vingt pages.

La premiére page comporte le titre de l|'article, les initiales des prénoms, les noms
complets des auteurs et |‘adresse du premier auteur. L'article est adressé en six
exemplaires.

4 — Les articles soumis pour publication ne doivent pas étre proposés parallélement a
d’autres revues.

5 — Le comité de rédaction décide de la publication et se réserve le droit de solliciter les
modifications de forme qu’il juge nécessaire.

6 — Le premier auteur sera considéré comme responsable de la publication. Il assure la
correction des épreuves. Les épreuves devront étre retournées dans un délai d’une semaine
au maximum. Le premier auteur recevra 30 tirés a part.

Les manuscrits soumis a la rédaction ne sont pas retournés a leur auteur.
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Les références figureront en fin d'article, numérotées et dans I'ordre alphabétique des
auteurs.

La référence d'un article doit comporter dans I’ordre suivant : nom de |'auteur et initiales
des prénoms ; titre dans la langue (sauf si caractéres non latins), titre de la revue non
abrégé (la rédaction se réserve de |'abréger selon la World list of scientific periodicals,
Oxford) tome, premiére et derniére page, année.

La référence d'un livre doit compter dans |’ordre suivant : nom de |'auteur et initiales des
prénoms ; titre dans la langue ; nom de |'éditeur, ville, année.

Pour les ouvrages publiés originellement en langue étrangére mais dont la traduction a
paru en francais, il serait préférable d'indiquer les références de I’édition francophone.
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