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LA COMMUNAUTE THERAPEUTIQUE
Premiére partie : Définition, caractéristiques et évolution

Yves Lecomte*
Charles Tourigny *

Dans cet article, les auteurs analysent 1’évolution et le développement du concept de communauté thérapeu-
tique dans le monde anglo-saxon. Dans une premiére partie, ils définissent ce concept et ses caractéristiques.
Ensuite, ils explicitent les concepts-clés sous-jacents a l'intervention thérapeutique dans une communauté
typique (I’h6pital Belmont de Maxwell Jones), soit 1’organisation sociale, le leadership, la prise de décision,
le feedback et l’apprentissage social. Dans une deuxiéme partie, ils explicitent les critiques de Mosher et

compréhensible.

Menn, de Berke et de Sassolas envers le traitement de la psychose pratiqué dans le systéme de soins insti-
tutionnel, critiques qui peuvent se résumer sous les termes suivants : le modéle théorique prédominant (le
modeéle médical), le nombre, la structure sociale et l'utilisation des médicaments. Finalement, ils illustrent
Papproche proposée par ces thérapeutes-théoriciens, approche basée sur la conception que la psychose est

En 1943, les analystes anglais Bion et Rickman
publiaient un article intitulé L ’étude par le groupe
de ses tensions internes. Ils terminaient leur étude
(qui portait sur un groupe de soldats névrosés) en
se demandant si Patmosphére de leur hopital était
vraiment propice a la psychothérapie. Cette
réflexion eQit un grand retentissement et incita
les praticiens en psychiatrie a s’intéresser davantage
a la structure et aux composantes dynamiques de
la vie de groupe. Plus spécifiquement, ces derniers
se mirent & analyser les structures institutionnelles
et prirent conscience des effets négatifs des institu-
tions psychiatriques traditionnelles sur les patients.
Parallélement, plusieurs recherches en institutions
vinrent corroborer scientifiquement les observa-
tions des praticiens'. (Stanton et Schwartz, 1954 ;
Caudill, 1958; Belknap, 1956 ; Dunham et Wein-
berg, 1966 ; Goffman, 1958 ; Greenblatt er al, 1957).

Certains praticiens n’en restérent pas 1a. IIs
entreprirent donc de modifier leurs institutions
pour en faire de véritables lieux thérapeutiques. En
Angleterre, ces pionniers ont été : a4 I’hopital
Belmont, Maxwell Jones (1952); a I’hopital
Clayberry, D.V. Martin (1969); & I’hopital Ful-
bourn, D.H. Clark (1964), et 4 ’hépital Ingrebour-

* Yves Lecomte, m.a. criminologie, m.ps. psychologie,
et Charles Tourigny, psychologue, travaillent au
Centre de Santé Mentale Communautaire, clinique
externe de psychiatrie rattachée i I’hopital St-Luc.

ne, R. Crockett (1966). Aux Etats-Unis, les deux
plus connus ont été M. Woodburry (1966), au
Chestnut Lodge, et H. Wilmer (1958), au Oakland
Naval Receiving Ward. En Hollande, il y eut
J. Foudraine (1975) 4 la clinique de Veluweland,
et Franco Basaglia (1968), 4 ’hdpital psychiatrique
de Gorizia en Italie.

Durant les quarante derniéres années, la commu-
nauté thérapeutique connut trois grandes phases :
d’abord, une période d’expansion dansles hopitaux
psychiatriques traditionnels de 1947 4 1960, suivie
d’une période de désillusion dans les années 60,
puis d’un regain d’intérét depuis 1970.2 De nou-
velles formes de communauté thérapeutique
apparaissent en effet durant cette décennie.
Certaines s’adressent aux toxicomanes, comme les
communautés de Daytop Village (Durand-Dassier,
1975) ou Portage (Nadeau, 1978 et 1980), alors que
dautres visent a traiter les psychotiques, telles celles
d’Arbours Association (Berke, 1977), de 1a Philadel-
phia Association (Schatzman, 1969) et de Santé
Mentale et Communautés de Lyon (Sassolas, 1981).

Aujourd’hui, les auteurs s’accordent générale-
ment pour dire que la communauté thérapeutique
est une approche thérapeutique valable et recon-
naissent qu’elle constitue une bonne fagon de
structurer une institution résidentielle en endroit
thérapeutique. Ces mémes auteurs affirment aussi
que la contribution majeure de la communauté
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thérapeutique a la psychiatrie sociale a été 1"utili-
sation qu’elle a fait du milieu résidentiel en vue de
susciter une modification de§ comportements et
de la personnalité des patients. D’autres contri-
butions, considérées révolutionnaires dans les
années 50, mais apparaissant ordinaires aujourd’hui,
doivent étre ajoutées & son crédit, soit : le change-
ment dans les attitudes du personnel envers les
patients, le rapprochement hiérarchique de ces
deux groupes ainsi que 'utilisation mutuelle des
potentialités des patients a des fins thérapeutiques.
Les auteurs soulignent toutefois une lacune
importante : aucune théorie globale de dévelop-
pement psychosocial n’a encore été élaborée 2a
partir de ces expériences, ce qui limite leur portée
théorique et scientifique. Aussi, dans cet article,
nous attarderons-nous a la description des prin-
cipaux concepts de la communauté thérapeutique
afin de montrer les quelques éléments théoriques
élaborés par les praticiens. -

En premier lieu, nous définirons la communauté
thérapeutique. Ensuite, nous analyserons une
communauté thérapeutique typique, soit ’hopital
Belmont. Notre étude portera surtout sur les
concepts qui sous-tendent son intervention ainsi
que sur son fonctionnement concret. Dans la
troisiéme partie, nous expliquerons les principaux
concepts qui sont a la base des communautés
thérapeutiques d’Arbours Association et de Santé
Mentale et Communautés, de maniére 4 en saisir
Poriginalité.

1. DEFINITION ET CARACTERISTIQUES
DE LA COMMUNAUTE THERAPEUTIQUE

Depuis que Main a créé en 1946 1’expression
«communauté thérapeutique»®, beaucoup d’au-
teurs* ont tenté d’éclaircir ce concept et de le
définir, sans toutefois faire Iunanimité. Aprés
avoir analysé plusieurs définitions, nous avons
retenu celle qui nous semble la plus explicite,
qui est également la plus récente : «The therapeutic
community is a group of people living and working
together with the prime aim of therapy i.e. produc-
ing change in the members. It may be a ward in a
hospital or an independant unit. It is small enough
for frequent face-to-face meetings of the whole
group. The contributions of all members are
welcomed (and required), whether they come

originally as clients or experts, as patients or as
paid staff. A major aim for all, residents and
staff, is learning, personal growth and change. The
main themes of the approach are tolerance of
deviant behaviour with a view to understand it
by social analysis and reality confrontation, aimed
toward rehabilitation to an effective and tolerable

life role» (Clark, 1977, 560).

Cette définition décrit bien environnement,
les buts et les principes de la communauté thérapeu-
tique. Cependant, il lui manque certaines caracté-
ristiques fondamentales. Ces autres caractéristiques,
tirées de Rapoport (1970), de Clark (1965) et de
Filstead et Rossi (1973) sont les suivantes :

1. L’organisation sociale : elle est essentielle a la
création d’un milien qui puisse favoriser le
maximum de succés thérapeutique.

2. Le postulat psychodynamique : on postule que
Pindividu est influencé par ses relations avec
ses pairs et que ’analyse et la compréhension
de ses relations avec eux peut l'aider & se
développer.

Pour ce faire, la communauté thérapeutique

emploie certaines méthodes sociales, soit :

3. L’analyse des événements : tous les membres
tentent de comprendre les événements qui
surviennent dans la communauté.

4. La communication : on cherche a améliorer
la communication entre tous les membres de
la communauté, de maniére 4 la rendre effec-
tive de haut en bas et de bas en haut de la
hiérarchie. On postule, en effet, que la commu-
nication posséde une grande valeur thérapeuti-
que et qu’elle exerce une fonction d’information
importante. .

5. La réduction de la structure pyramidale : on
tente de rapprocher tous les membres du milieu
afin de créer un sentiment d’unité et d’apparte-
nance 4 la communauté. En conséquence, le
controle des comportements doit étre exercé
par toute la communauté, et non pas par
Pautorité hiérarchique.

6. Les expériences d'apprentissage : ce sont des
situations ol les patients sont encadrés et ou
on les incite 4 apprendre de nouvelles fagons
d’affronter leurs difficultés. Ces expériences
permettent 4 ceux-ci d’exprimer leurs senti-
ments cachés, font ressortir leurs distorsions
de perception et mettent en évidence les

t
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aspects 1épétitifs et. inacceptables de leur
comportement.
7. L’analyse des rbles : chaque 1ole est analysé
afin qu’il devienne flexible et puisse refléter,
a n’importe quel moment, les attentes et les
besoins des patients comme du personnel. Le
patient participe activement 4 cette analyse.
Il acquiert ainsi une responsabilité dans I’ana-
lyse des problémes de relation entre les pairs,
entre les patients et le personnel et des passa-
-ges a l'acte; de méme, participe-t-il aux déci-
sions concernant les congés des patients, leur
transfert, et le choix des actions disciplinaires.
Un tel engagement des patients a comme
conséquence d’inciter le personnel médical
a ne plus se percevoir comme des profession-
nels, et 4 s’identifier en premier lieu a la
communauté.®
Toutes ces conditions visent & créer une atmos-
phére ol le patient pourra se sentir libre de faire
des erreurs et pourra se découvrir lui-méme, croitre
et apprendre a mieux vivre.

1. UNE COMMUNAUTE-TYPE :
L’HOPITAL BELMONT

Pour transformer leur institution, nombre de
praticiens se sont inspirés des travaux de Maxwell
Jones (1948) effectués a I'unité de I’hopital
Belmont (ou Henderson, depuis 1959). Comme
cette unité est devenue une communauté-type,
nous allons nous y attarder ici. Nous expliquerons
plus précisément les concepts qui sous-tendent sa
méthode de travail et décrirons concrétement son
fonctionnement.

A. Les concepts

Nous avons retenu cinq concepts qui détermi-
nent les axes d’intervention a Pintérieur de cette
communauté, soit l’organisation sociale, le
leadership, la décision par consensus, le feedback
et ’apprentissage social.

1. L’organisation sociale

Pour que I’hopital puisse constituer une organi-
sation sociale qui maximise ses potentialités
thérapeutiques, la communication doit engager
tous les membres de la communauté (laquelle ne

devrait pas dépasser cent personnes, idéalement);
un mécanisme doit également permettre un parta-
ge des décisions entre tous les paliers de la structure,
afin que chacun puisse s’identifier & la commu-
nauté ; enfin, il faut une culture thérapeutique qui
refléte vraiment les attitudes et les croyances du
personnel et qui accorde une grande importance
aux roles dans les rapports interpersonnels.

Dans une analyse de ’hdpital Belmont, Rapo-
port (1974) a dégagé quatre attitudes inhérentes a
cette culture. Ce sont : la démocratisation, la
permissivité, ’esprit de communauté et la confron-
tation avec la réalité.

La démocratisation est «’opinion selon laquelle
tous les membres de la communauté doivent parti-
ciper sur un pied d’égalité a la prise des décisions
relatives 4 la communauté tant sur le plan théma-
tique qu’administratify (Rapoport, 1970, 72).
Selon les institutions, les décisions peuvent étre
prises en commun par le personnel et les soignés,
ou encore prises séparément par les patients puis
communiquées au personnel qui prendrala décision
finale. En adoptant cette attitude, le personnel
cherche & accroitre le sens des responsabilités des
patients et & changer leur attitude envers I’autorité.
On espére dinsi pouvoir briser les barriéres existant
entre les patients (habituellement issus de la classe
ouvriére) et le personnel (plutdt de classe moyenne).

La permissivité est la «conviction selon laquelle
tous les membres du service doivent accepter chez
les autres tout comportement qui pourrait étre
inquiétant ou déviant, d’aprés des critéres nor-
maux. Dans I'idéal, cela doit permettre a certains
de manifester librement leurs difficultés de com-
portement et aux autres de réagir tout aussi
librement, afin d’analyser les deux aspects des
schémes de relations sociales» (Rapoport, 1970,
76). Grace & la tension créée par 1application
d’une telle -attitude, les patients expriment des
sentiments inhibés qui deviennent alors accessibles
4 la compréhension et & I’analyse. Suite a cette
analyse, ils peuvent essayer de nouveaux compor-
tements et jouer de nouveaux roles.

L'esprit de communauté est la «conviction
selon laquelle le fonctionnement du service doit
reposer sur des relations étroites, fortement
imbriquées et marquées par la communication
sociale» (Rapoport, 1970, 79). Cette attitude crée
un sentiment d’appartenance 4 la communauté
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et va & l’encontre de ’anonymat vécu a I’extérieur
de Pinstitution. /

La confrontation avec la réalité est la «convic-
tion qu’il faut constamment présenter aux malades
les interprétations de leur comportement, tel que
les autres le voient» (Rapoport, 1970, 80), car I’'un
des principes thérapeutiques fondamentaux est
que chacun doit constamment examiner ce qu’il
fait, comprendre pourquoi il le fait et modifier sa
maniére d’agir 3 la lumiére des expériences ainsi
faites.

L’une des caractéristiques de cette organisation
est donc qu’elle tient compte de I’évolution
dynamique de la communauté et qu’elle tend per-
pétuellement au progrés de ses membres et de sa
structure.

L’outil privilégié grace auquel cette organisation
peut naitre et se développer est le groupe. Nous
décrirons les différentes formules de vie en groupe
dans la partie consacrée au fonctionnement de la
communauté.

2. Le leadership

Définissant le leader par le terme de «cataly-
seur», Jones identifie quatre formes de leadership :
principal, secondaire, multiple, et celui des malades.

a) Le leadership principal

Les quatre qualités essentielles d*un leader sont :
la sensibilité aux besoins d’autrui; la capacité de
préserver lintégrité de l’organisation tout en
encourageant chez les autres la souplesse, ’'examen
de soi, ’apprentissage social et le changement; la
connaissance du fondement rationnel de ses actes;
et, enfin, la capacité de se retirer quant tout va
bien, ou de devenir plus actif quand il y a crise.

b) Le leadership secondaire

Pour introduire cette notion, Jones distingue
le leader principal, qu’il surnomme «instrumentaly
(au sens de Bales : celui «qui achemine le groupe
vers son but mais qui engendre des tensionsy) et le
leader secondaire, qualifié de «populaire» (celui
«qui s’identifie au groupe et agit comme concilia-
teur»). Lorsqu’il y a conflit entre le leader instru-
mental et d’autres membres, le leader populaire est
plutdot porté a utiliser la désaffection du groupe
a une fin d’apprentissage plutdt qu’a des fins
personnelles.

D’autre part, s’il y a conflit entre ces deux
leaders, un troisiéme devient nécessaire, d’ol la
notion de «leadership multiple».

c) Le leadership multiple

Cette notion signifie que différentes personnes
agissent comme leaders a différents moments,
selon les circonstances, leur formation, etc. A la
limite, elle implique que le leadership est assumé
par le groupe en cas de conflit entre les principaux
leaders. Cela suggére I'idée d’un leadership des

malades.

d) Le leadership des malades

Comme 1’autodétermination des malades est un
des buts de la communauté, on encourage l’accrois-
sement de leurs responsabilités. Certains participe-
ront méme activement & la planification et a la
réalisation de leur traitement.

L’expérience a permis de tirer deux principes de
cette notion, a savoir : premiérement, que le degré
de participation et de responsabilité des patients
dépend de I’état plus ou moins organisé du moi
collectif des malades; et que, deuxi¢émement, la
situation risque de devenir dangereuse si on ne
permet pas 4 chacun de donner son maximum
comme individu et comme leader.

3. La prise de décision”

Dans la communauté, on évite toute décision
unilatérale sur une question qui intéresse I’ensem-
ble des membres. Cependant, si un conflit ne peut
étre résolu et que la prolongation de la tension et
de Pincertitude devient préjudiciable aux malades
et au personnel, le responsable de l'unité prend
alors 'ultime décision.

4. Le feedback

Cette expression signifie que tout comporte-
ment, toute parole ou tout geste peuvent étre
évalués par ensemble de la communauté a la
demande, directe ou indirecte, des personnes
concernées. Jones a constaté que plus il y a de
confiance, de stabilité et d’aptitudes personnelles
3 lintérieur d’un groupe, plus le feedback y est
important. Il fait toutefois une mise en garde contre
cette pratique lorsqu’un patient n’a pas développé
une confiance suffisante envers la culture théra-
peutique ou envers ses pairs.
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5. L'apprentissage social («living-learning
situation»)

Jones définit ainsi cette notion : «une commu-
nication a deux sens qui implique la liberté d’ex-
pression des sentiments ainsi que laptitude a
s’engager facilement dans I’examen de ses attitudes
et de son comportement, et de ceux des autres, en
vue d’amener un changement et I’établissement
d’un équilibre» (1972, 89). Cet apprentissage est,
finalement, le processus de changement issu de
Pinteraction entre les personnes lors de I’analyse
d’une crise ou d’un conflit. L’auteur distingue
la situation d’apprentissage vécu et la situation de
crise.

La situation d’apprentissage vécu concerne les
problémes de la vie quotidienne d’un individu et se
caractérise généralement par une angoisse de faible
intensité.

Dans une situation de crise®, 1’individu vit une
situation intolérable et trés angoissante qui peut
devenir dangereuse si certaines mesures ne sont
pas prises immédiatement. Chez les patients, de
telles crises peuvent survenir a l’arrivée ou au
départ, ou lorsqu’ils revivent un conflit affectif
passé. Chez les membres du personnel, les situations
de crise surgissent surtout lors d’une implication
émotive inappropriée avec les patients, ou en cas
de conflits de rdle et de rivalité entre eux.

Jones introduit & ce propos un autre concept,
celui de confrontation, qui désigne une situation
(en I'occurrence une réunion) réunissant 3 la fois
Pinteraction sociale, 1’expression des sentiments
et ’apprentissage social. Pour que cette confron-
tation soit efficace, elle doit répondre aux six
principes suivants :

— La confrontation doit réunir tous les individus
concernés, afin que la communication soit la
plus'adéquate possible.

— Le moment de la confrontation doit suivre une
situation de crise et méme, si les affects le
permettent, se faire durant la crise.

— Un leader neutre et qualifié doit étre présent
pour analyser les causes de la crise et en tracer
Phistorique ainsi que la dynamique propre. 1
lui appartiendra de déterminer le moment de
la confrontation et d’en choisir les participants.

— La communication doit se faire librement,
c’est-a-dire que ’on doit pouvoir exprimer ses

sentiments ouvertement et sans crainte de
représailles.

— 11 doit y avoir expression de sentiments. Deux
principales difficultés peuvent alors se présen-
ter : d’une part, des sentiments trop intenses
empécheront la solution du conflit, alors qu’a
’inverse, une situation trop peu tendue ne pourra
pas stimuler la motivation au changement.

— 11 faut que les participants désirent évoluer. Il
doit y avoir une volonté de s’examiner soi-
méme, ainsi que son role, devant les autres.

Ces principes de solution des crises s’appliquent
aussi a la situation d’apprentissage vécu.

B. Le fonctionnement

En 1970, I’hopital Belmont avait une possi-
bilité d’hébergement de 68 patients (une unité
de 20 patientes et 2 unités de 24 patients) et
comprenait un personnel de 46 membres. 11 fonc-
tionnait quotidiennement selon le programme
suivant : une réunion de la communauté, des
groupes de psychothérapie et quatre ateliers de
travail.

1. La réunion de la communauté

Cette réunion est la plus importante. Elle dure
1 heure et 15 minutes. Tous les problémes de la
journée et de la nuit précédente y sont rapportés
en présence de tous les membres. On y discute
librement de tout et les décisions sont prises au
consensus. Si I'un des membres exprime un désac-
cord, on vote 3 main levée. La réunion est animée
par un membre du comité des malades.

Cette réunion est exigeante pour le personnel
car il y exprime ses sentiments et examine son
comportement devant les patients. Par ailleurs,
elle a de nombreux avantages. Elle permet au
personnel de mieux connaitre les comportements
qui perturbent les patients, et pourquoi. Un tel
échange entraine une participation plus active des
patients & leur vie quotidienne.

2. La réunion du personnel

Ayant lieu immédiatement aprés la réunion de
la communauté, et durant trente minutes, elle
permet au personnel de discuter de ses préjugés,
de ses attentes, de ses habiletés, de ses perceptions
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et de ses sentiments, et de faire I’analyse de la
réunion avec les patients. De plus, on peut y abor-
der les problémes de role entre les membres du

personnel, ce qui peut contribuer & réduire leurs
tensions et leur anxiété.

3. Les groupes de psychothérapie

Ces rencontres de groupe durent 1 heure et
trente minutes et sont animées par un médecin.
Les groupes comprennent de huit & quinze patients,
en plus d’un infirmier, d’un instructeur et d’un
sociothérapeute. On y traite des problémes indivi-
duels et des relations soignants-soignés. Le but de
ces groupes est de faire prendre conscience au
malade qu’il est responsable de son traitement.
Aprés la rencontre, les quatre membres du person-
nel en discutent durant un quart d’heure.

4. Les ateliers

D’une durée de deux heures, on en compte
quatre : couture, réparation et fabrication de
meubles, entretien, et recherches sur les résultats
thérapeutiques de la communauté.

5. Les autres réunions

Durant la semaine, il y a d’autres réunions.
Ainsi, la réunion de pavillon a lieu hebdomadaire-
ment durant une heure et les sujets relatifs 4 la
vie collective, tels la popote et le bruit, y sont
discutés. Les problémes individuels peuvent aussi
y étre abordés.

Il y a une autre réunion le dimanche, qui dure
1 heure et trente minutes. La participation n’est
pas obligatoire et les thémes de discussion sont
libres. Cependant, les comportements perturba-
teurs de la veille y sont abordés.

Il y a aussi des groupes de famille deux fois par
semaine, d’une durée de 1 heure et trente minutes.
Peuvent y participer les membres de la famille d’un
patient, les patients invités ou la famille d’un autre
patient. Elle a lieu en présence des membres des
groupes de psychothérapie.

Il y a aussi des réunions spéciales. Elles concer-
nent des sujets qui inquiétent grandement un
individu ou la communauté.

Enfin, il y a des activités sociales, en soirée, qui
favorisent ’interaction avec les autres.

6. Le comité des patients

Composé de trois patients, ce comité s’occupe
de la réunion quotidienne, du comité d’accueil, du
groupe de visiteurs, des priviléges, de I’entretien,
de la liste des travaux 3 effectuer, etc. 11 collabore
aussi avec le personnel dans sa tiche thérapeutique.
Selon Jones, le contenu des discussions de ce
comité devrait étre amené i la réunion de la
communauté.

I11. EVOLUTION DU CONCEPT DE LA
COMMUNAUTE THERAPEUTIQUE
PAR RAPPORT A CELUI DE PSYCHOSE

La formule de la communauté thérapeutique a
certes contribué, par la rigueur de son analyse
sociale, & faire prendre conscience des effets
négatifs des institutions psychiatriques tradition-
nelles et 3 les transformer en des milieux plus
humanisés.

Cependant il a fallu attendre le milieu des
années 60 pour que naisse un débat véritable sur
Papproche thérapeutique du psychotique. Ce
souffle nouveau fut induit tout d’abord en Angle-
terre par les travaux du groupe qu’on appella, a
tort ou 2 raison, le groupe des antipsychiatres. Les
travaux de D. Cooper, R.D. Laing, A. Esterson et
Joe Berke ont été, 4 tour de role, les fers de lance
de ce débat autour de la psychose. Parmi les nom-
breuses influences qui ont donné naissance a ce
mouvement antipsychiatrique, il est important de
noter celle de la psychiatrie sociale de Maxwell
Jones, d’une part et, d’autre part, celle de la
tradition psychanalytique (dont Winnicott).

{1l ne s’agissait plus, pour les antipsychiatres, de
| transformer I’hépital psychiatrique en un milieu
- thérapeutique, mais d’en sortir et de créer de
' nouveaux lieux qui permettraient d’expérimenter
" plus librement I’application d’une nouvelle concep-
! tion de la psychose. Parmi ces nouveaux lieux, il y
eut notamment Kingsley Hall, dirigé par R.D. Laing,
et rendu célébre par le livie de Mary Barnes et de
Joe Berke (1973) racontant le voyage de Bames a
travers la folie. Aprés I’éclatement du groupe ori-
ginel, en 1970, Laing travailla i la formation de la
Philadelphia Association qui existe toujours
ayjourd’hui et comprend sept communautés
thérapeutiques. En Grande-Bretagne, apparut aussi
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P’Association Arbours, fondée par Joe Berke et
Morty Schatzman, qui comprend aujourd’hui un
réseau de trois communautés ainsi qu'un centre de
crise, 4 Londres.

On assista en méme temps, aux Etats-Unis et en
France, 4 des expériences moins controversées, en
ce sens qu’elles reposaient sur une conception psy-
chanalytique plus orthodoxe, et peut-étre moins
échevelée, de la psychose. Nous parlonsici du Ches-
nut Lodge (Woodburry, 1966) aux Etats-Unis, et du
foyer thérapeutique de P.C. Racamier (1974) en
France. Plus récemment, dans cette méme lignée, a
été fondée la maison de la Baisse, & Lyon sous la
direction du docteur Marcel Sassolas.

Tous ces nouveaux milieux de vie, ou de traite-
ment pour psychotiques, ont certes quelque chose
en commun avec la communauté thérapeutique:
de Maxwell Jones. Mais ils représentent aussi
une évolution dans la recherche d’une structure
sociale plus appropriée au traitement de la psy-
chose et, surtout, dans le questionnement de la
conception méme de la psychose, ce que n’avait
pas vraiment touché la psychiatrie sociale de
Maxwell Jones.

Nous allons donc tenter de dégager, dans un
premier temps, les principales -caractéristiques
institutionnelles que ces nouveaux lieux de traite-
ment de la psychose remettent en question, tant
en tegard du milien hospitalier traditionnel qu’en
regard, 4 un degré différent, de communautés
thérapeutiques du type de ’hopital Belmont.

Puis nous allons décrire, dans leur approche
conceptuelle et dans leur fonctionnement, deux
exemples de ces communautés pour psychotiques,
soit 1'une ‘des communautés de 1’Association
Arbours d’Angleterre ainsi que la maison de la
Baisse en France.

1. Les barriéres 4 modifier

L.R. Mosher et A.Z. Menn (1978) ont parlé de
«barriéresy pour illustrer les empéchements créés
par la structure hospitaliére a 1’établissement d’une
véritable relation thérapeutique avec le psychoti-
que. Ils se sont attardés a analyser quatre types de
barriére propres aux milieux hospitaliers. Ce sont :
le modéle théorique prédominant, la grandeur du
groupe, la 'structure sociale et lutilisation de la
médication.

a) Le modéle théorique prédominant

La plupart des départements internes de psy-
chiatrie donnent prédominance au modéle médical,
qui peut étre illustré ainsi :

1. les «médecinsy ont Plautorité finale dans la
prise de décision.

2. les médicaments ont une valeur thérapeu-
tique primordiale et sont utilisés de fagon
extensive.

3. la personne est vue comme ayant avant tout
une maladie, a laquelle sont associés des incapa-
cités et des dysfonctionnements qui doivent
étre «soignésy et «guérisy.

4. enfin tous ces éléments ménent a I’étiquetage
diagnostique et aux conséquences interperson-
nelles qui en découlent, soit ’objectivation et
la stigmatisation.

L’implication majeure d’un tel modéle est
de cultiver I’identité de «malade mentaly, c’est-
a-dire de donner plus d’importance au diagnostic
comme explication de tous les comportements
de la personne qu’a leffet des facteurs inter-
actionnels et contextuels. En conséquence, le
patient apprend a discréditer lui-méme sa propre
expérience et a se voir comme une victime im-
puissante d’une maladie sur laquelle il a peu de
contrdle et dont il n’a pas la responsabilité. Cest
ce qu'on appelle l'identité du malade mental,
c’est-a-dire la dépendance, I'impuissance et
Pirresponsabilité.

b) Le nombre

Une autre barriére apparait sous la forme du
nombre de patients qui sont traités dans un dépar-
tement. Il faut réaliser que, dans une salle ot il y
a 30 patients, il faut compter un groupe patients/
personnel comprenant de 40 4 60 individus. Pour
des personnes sérieusement désorganisées, cela
constitue un groupe social trop grand et trop
complexe. Il devient alors trés difficile pour elles
de connaitre ce nouveau milieu, d’y avoir confiance
et de I'utiliser comme substitut familial. Comment
est-il possible de penser 4 une certaine intimité
dans un tel milieu, de telle sorte que la personne
puisse, sans crainte d’étre jugée ou punie, déve-
lopper la confiance et le désir d’explorer son
monde intérieur?
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¢) La structure sociale

Liée trés étroitement au nombre de patients se
trouve une troisiéme barriére, la structure sociale.
Pour fonctionner efficacement, n’importe quelle
organisation, grande ou petite, a besoin d’une
structure. Mais, en régle générale, plus Porganisa-
tion est grande, plus la structure sera élaborée.

Malheureusement, les structures les plus élabo-
rées ont des conséquences néfastes sur les person-
nes vivant une désorganisation psychotique. Ainsi,
l'inflexibilité des régles, la soumission 3 I’autorité,
l'institutionnalisation des rdles et I’éloignement
du pouvoir de décision dans une hiérarchie hors
d’atteinte du patient, sont autant de caractéris-
tiques d’une grande organisation qui provoquent
inévitablement, chez les subalternes, des sentiments
d’impuissance, d’irresponsabilité et de dépendance.

d) L’utilisation des médicaments

Enfin, une quatriéme barriére est l'utilisation
extensive des médicaments (les neuroleptiques).
Une telle utilisation encourage grandement I’attente
d’une guérison magique de la part du patient,
méme si nous connaissons pertinemment le carac-
tére fantaisiste d’une telle attente. Ce qui est
remis en cause ici est surtout 'utilisation incondi-
tionnelle des médicaments, ceux-ci s’avérant
dommageables non seulement i cause de leurs
effets toxiques parfois irréversibles, mais surtout
a cause de la barriére qu’ils font intervenir dans le
processus psychotique. Le principal effet nocif des
médicaments est qu’ils empéchent la personne
d’avoir une meilleure connaissance d’elle-méme, plus
particuliérement des dimensions qu’elle a tendance
3 ne pas reconnaitre, mais qui apparaissent de
plein fouet dans la psychose.

2. Les communautés de I’Association Arbours

1l est difficile de parler de 1’Association Arbours
sans dire quelques mots aussi de l’autre célébre
association «antipsychiatrique» qu’est la Phila-
delphia Association de Laing.

Depuis 1970, les deux associations se sont
développées parallélement en prenant des orien-
tations 1égérement différentes. Nous avons
choisi de présenter le modéle des communautés
de DAssociation Arbours car elles ont évolué
vers un modéle plus facilement reproductible.

Par contre, 4 notre avis, la Philadelphia Associa-
tion est restée plus conforme aux principes origi-
naux du mouvement antipsychiatrique. Ses com-
munautés actuelles consistent pour la plupart en
des logements ot ’on vit en squatters et ol existe
une tolérance trés grande envers la régression des
résidents, au point ol certains peuvent y vivre ce
que ’on a appelé des «voyages a travers la foliey.
Une autre différence marquée entre ces deux
modéles de communauté est que la Philadelphia
Association ne pose aucune limite au temps de
séjour des résidents et qu’elle offre une fagon
différente de vivre («alternative way of life») aux
psychotiques qui le désirent. /

L’orientation adoptée par les communautés de
I’Association Arbours s’est éloignée, comme nous
le verrons, de cette idée d’offrir uniquement un
refuge pour libérer la folie. Ses communautés sont
beaucoup plus organisées en fonction du voyage
a travers la folie par la thérapie individuelle et
par, le cas échéant, un séjour dans un centre de
crise spécialement congu pour recevoir les résidents
en phase de régression.

a) L’approche conceptuelle

Comme il n’est pas dans notre propos de
disserter sur les bases théoriques du mouvement
antipsychiatrique, nous allons essayer de nous en
tenir & un concept central, soit celui de 1a métanoia.

En effet, la croyance essentielle qui sous-tend
toute I’organisation des services & Arbours est que
la psychose est un événement cyclique comprenant
une période de fragmentation psychique suivie
d’une période de reconstruction sur le plan émo-
tionnel. Dans cette perspective, les expériences,
méme les plus bizarres, peuvent étre comprises
et les souffrances émotionnelles peuvent prendre
un sens positif. Les psychotiques ont donc besoin
d’espace, de temps ou d’encouragement pour
faire, étre et devenir ce qui leur a toujours été
interdit d’étre auparavant.

Cette approche consiste donc a laisser s’opérer
la métamorphose inhérente 4 l'expérience psy-
chotique. Pour y arriver, on a créé des milieux
de vie, c’est-d-dire trois communautés et un
centre de crise, qui sont des lieux ol P'individu
peut se reconstruire mentalement, physiquement
et spirituellement.
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b) Le fonctionnement

Nous nous attarderons plus longuement sur le
fonctionnement des communautés, car on en parle
peu dans la littérature qui leur est consacrée.
J.P. Fabre (1978), psychiatre frangais qui a vécu
pendant 9 mois dans 1'une des communautés de
I’Association Arbours, est celui qui décrit le plus
en détails ce qui s’y passe dans un mémoire présen-
té a I'Université de Bordeaux. Par contre, Joe
Berke, dans un livre intitulé L’Homme Papillon
(1977) explique plus en détails le fonctionnement
du centre de crise.

Fondée en 1970, I’Association Arbours gére a
I’heure actuelle trois communautés et un centre de
crise. Elle peut abriter en méme temps un total
d’une trentaine de personnes. Elle ne regoit
aucune subvention officielle. Elle subsiste grace
au loyer que versent les résidents et aux dons. Son
fonctionnement est basé sur le bénévolat.

L’ Association regroupe un ensemble de services,
c’est-a-dire les communautés, le centre de crise,
les centres d’activités de psychothérapie indivi-
duelle et le programme de formation pour psy-
chothérapeutes. Pour les fins de notre exposé, nous
allons surtout centrer notre attention sur le
fonctionnement spécifique des communautés
tout en n’oubliant pas qu’elles font partie d’un
ensemble, dont I’élément original reste le centre
de crise.

Le nombre d’occupants d’une communauté est
déterminé en fonction de la taille de la maison :
chaque habitant doit avoir sa propre chambre et
des piéces communes doivent étre réservées pour
la vie de groupe. Le nombre varie de 7 a 12
résidents. Il est important de signaler, au départ,
que les personnes vivant dans les communautés
y font le plus souvent des séjours assez longs, qui
peuvent s’étendre de plusieurs mois a plusieurs
années. La communauté n’est pas, pour les rési-
dents, un lieu de passage ou une période de tran-
sition précédant la vie a l'extérieur, c’est leur
maison, leur «chez-eux». Ils sont les maitres de
la maison et sont donc les seuls & prendre les
décisions concernant la vie qu’ils y ménent. Par
exemple, chaque occupant est responsable de I’amé-
nagement et de la décoration de sa chambre, alors
que le groupe décide en commun de ce qui con-
cerne les piéces communes.

Dans 1a maison, chaque personne est responsable
de l'utilisation de son temps. Elle n’est pas obligée
de suivre un horaire ou encore de faire des activités
programmées. Elle est libre de s’isoler ou de se
joindre au groupe dans les piéces communes. C’est
par consensus que les résidents se retrouvent
ensemble autour de la table pour le repas du soir,
moment fort de la vie en commun. D’autre part,
ils participent habituellement aux réunions de
groupe (House Meetings) et ils sont présents
quand une nouvelle personne rend visite a la
communauté dans Dintention de s’y joindre
(Visitor’s Night).

IIs se répartissent les taches ménagéres concer-
nant les piéces communes, de méme que la prépa-
ration du repas du soir et la vaisselle. Il peut arriver
que I’'un d’entre eux soit exempté de ces taches,
surtout s’il est en période de «décompensationy ;
mais les résidents semblent assez imbus de leur
responsabilité individuelle pour que de telles
situations ne durent pas longtemps.

La participation financiére de chaque habitant
4 1a vie de 1a maison est obligatoire, mais elle se fait
selon les possibilités financiéres de chacun.

Les modalités d’admission exigent que la per-
sonne qui fait une demande contacte par elle-méme
I’Association Arbours. En effet, vivre dans une
communauté ne doit en aucune maniére étre le
résultat dun «placementy mais d’une démarche
librement consentie par la personne concernée.
Cette condition est trés importante et a pour but
de briser dés le départ le cercle vicieux de «déres-
ponsabilisation» qui est souvent I’apanage des
services offerts aux «malades mentaux».

La procédure d’admission utilisée est celle
d’une soirée de rencontre, par laquelle les résidents
de la communauté prennent le temps de décider
§’ils peuvent et §’ils désirent admettre un nouveau
membre dans le groupe. L’unanimité des membres
est nécessaire pour admettre quelqu’un. Si ’un des
résidents oppose son véto, le nouveau membre ne
sera pas admis.

Une fois admis, le résident devient membre a
part entiére de la communauté. Il est important
de souligner qu’il doit se soumettre & deux régles
générales, qui s’appliquent d’ailleurs & toutes les
communautés de ’Association Arbours : ne pas
attenter a ses jours et ne pas mettre en péril la vie
d’un autre résident. «Ces 2 régles sont vitales pour
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I’Association qui risquerait de disparaitre si un
suicide ou un crime était commis dans 'une des
communautés. Elles sont scrupuleusement respec-
tées par les résidents, méme les plus perturbés. 11
est en effet fait appel a leur responsabilité : tous
savent que les conséquences seraient trés graves
pour I’Associationy . (Fabre, p. 4)

La plupart des résidents des communautés
choisissent de suivre une psychothérapie indivi-
duelle avec un thérapeute extérieur 3 la commu-
nauté. Ils choisissent eux-mémes leur thérapeute
et le type de thérapie qu’ils veulent suivre. Il
semble que tous acceptent facilement le principe
de la psychothérapie, étant donné leur désir de
changer de vie et, surtout, de ne plus étre traités
comme des malades mentaux. Ces psychothérapies
ont toujours lieu a l’extérieur de la maison et ne
font donc pas partie de la vie de la communauté.

La plupart des nouveaux arrivants sont sous
médication antipsychotique. L’ Association n’inter-
vient pas quant a la cessation ou la continuation
de 1a médication, selon le principe que cette déci-
sion appartient au patient et au psychiatre qui lui
a prescrit ces médicaments. On a observé que le
nouvel arrivant garde habituellement sa médica-
tion jusqu’a ce qu’il se sente intégré & la commu-
nauté aprés quoi il I’abandonne généralement.

Chaque maison a deux psychothérapeutes
membres de Arbours. Les résidents ont la possi-
bilité de les choisir. Ces psychothérapeutes vont
habituellement deux fois par semaine prendre le
repas et passer la soirée avec la communauté. «Leur
fonction est de permettre une meilleure verbalisa-
tion des conflits interpersonnels existant au sein
-de la maison. Leur position qui est & la fois d’ap-
‘partenir 4 la communauté et i la fois de venir de
Pextérieur leur permet d’apporter une clarification
a certains problémes qui, de l'intérieur, paraissent
inextricables. Ils ont aussi le role d’assister la
communauté et peuvent étre appelés a I’improviste
si une crise grave et urgente surgit dans celle-ci. Le
«House Therapist» a alors un réle important de
sécurisation 2 jouer.» (Fabre, p. 44)

Il semble que les résidents parviennent habituel-
lement & régler entre eux les situations de crise. Ils
font preuve d’une grande ouverture d’esprit et
d’une grande tolérance entre eux, et un soutien
trés efficace se développe dans leurs interrelations.
Cependant, si D’état de crise dépasse les capacités

de tolérance du groupe, un résident peut étre
invité & aller séjourner au centre de crise oi,
mieux contenu, il pourra laisser son expérience
psychotique se dérouler avec 1'aide des deux
thérapeutes qui y vivent en permanence.

Il n’y a donc pas de thérapeutes en permanence
dans les communautés. Il y a souvent dans la
maison une personne ayant une formation de
psychothérapeute ou en train de I’acquérir, mais
elle n’a pas de statut particulier et doit donc se
soumettre aux mémes régles que les autres résidents.
Cette personne n’est pas considérée comme
responsable du groupe et n’y exerce pas un role
spécifique. Pour étre admis, elle a da passer par
le méme processus que les autres résidents. C’est
ainsi que J.P. Fabre a pu vivre 9 mois dans une
des communautés.

Il serait intéressant de rappeler ici quelques
critiques faites par ce dernier suite 4 son séjour
au sein de cette communauté. Selon lui, I'impor-
tance donnée a la psychothérapie individuelle
extérieure &4 la communauté ainsi que la possibi-
lité, pour un des résidents en état de crise, d’étre
admis au centre de crise font en sorte que les
membres de la communauté deviennent de moins
en moins tolérants envers la détresse émotionnelle
d’un des leurs. Fabre a constaté que les membres
cherchent surtout a préserver ’atmosphére de
calme de leur communauté au détriment de I’aide
qu’ils pourraient s’apporter les uns les autres. Dans
ce contexte, la dynamique du groupe devient
secondaire car les problémes se réglent a l'ex-
térieur de la communauté et le voyage a travers
la folie se fera de plus en plus dans le cabinet
du thérapeute individuel plutdt que dans la

communauté.

3. La Maison de la Baisse

Ce lieu de vie pour psychotiques a été ouvert
en 1979, a Lyon. C’est une expérience pilotée par
une équipe psychiatrique de secteur.

a) Approche conceptuelle

A la Baisse, Sassolas et son équipe (1981) se
référent a une grille psychanalytique plus classique.
On voit 1a symptomatologie psychotique comme le
reflet et le résultat des blocages effectuées par les
processus affectifs inconscients. Les résistances
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trés grandes présentées-par les psychotiques au
traitement sont liées, selon eux, a la finalité
a-conflictuelle de la psychose, dont les processus
inconscients ont pour objectif de protéger la
personne contre 1’émergence d’un conflit intra-
psychique.

Dans cette perspective, c’est la relation née
entre le patient et le thérapeute qui devient le
levier d’une possible évolution intra-psychique du
patient. Cette primauté de larelation thérapeutique
individuelle se répercute dans I'organisation des
soins de I’équipe Sassolas. Selon cette équipe, un
projet de traitement des troubles psychotiques
doit, pour étre fructueux et cohérent, s’appuyer
sur une prise en charge psychothérapique appro-
priée et sur un milieu de vie adéquat.

La principale caractéristique de ces milieux
de vie pour psychotiques est, selon Sassolas, le
refus de céder au vertige de la «réparationy,
c’est-a-dire le refus de créer une situation ou les
soins viendraient suppléer par leur existence méme
aux manques du patient. Car une véritable dé-
marche thérapeutique avec les psychotiques
consisterait & les rendre peu a peu capables de
ressentir leurs manques sans pour autant qu’ils
soient détruits par la haine que souléve en eux le
fait de les reconnaitre (au lieu de les dénier,
comme ils faisaient jusqu’ici dans leur folie). La
problématique méme posée par la personne
psychotique situe d’emblée non seulement la
structure, mais encore plus les thérapeutes, dans
une relation affective dont les deux poéles sont
la surprotection et 1’abandon. Comme il n’y a
pas de structure (aussi démocratique soit-elle) qui
puisse assurer par elle-méme 1’équilibre entre ces
poles, le role des thérapeutes consiste alors a se
mouvoir entre ces embuiches dans une perspective
dynamique.

Cest ici que nous voyons lavantage d’une
structure administrative et gestionnelle légére,
dans le sens qu’elle permet de changer de cap
plus facilement que dans le cas d’une structure
hospitaliére ou institutionnelle traditionnelle.

b) Le fonctionnement

Comme nous avons déja donné un long compte-
rendu du fonctionnement de la Maison de la Baisse
dans cette revue (volume VI, numéro 2, novembre

1981), nous allons en faire ressortir trés schéma- .

tiquement ici les principales caractéristiques.

— Nombre de résidents : 7

— Financée par la participation financiére des
résidents et par la Sécurité Sociale.

~— Existence d’un gestionnaire non thérapeute
qui s’occupe de la gestion financiére pour
éviter que des conflits d’argent puissent détruire
la Maison.

— Y résident aussi 2 stagiaires dont le role est de
participer pleinement & la vie de groupe avec
P’identité privilégiée que leur donne leur statut
de bien-portants. L’essentiel est qu’ils soient
présents.

— Deux membres de 1’6quipe soignante consti-
tuent les correspondants extérieurs au lieu de
vie. Leur role est d’assurer un systéme de régu-
lation des conflits. Une fois par semaine, cha-
cun d’eux participe 4 une réunion avec tous les
habitants du lieu de vie.

Les objectifs de ces réunions sont :

1. de faciliter la communication entre les résidents
dont les difficultés relationnelles sont autant
d’entraves & une vie communautaire ;

2. d’étre un lieu d’expression et de régulation des
conflits issus de la cohabitation ;

3. d’étre un organe de décision en ce qui concerne
la vie quotidienne du lieu de vie, c’est-a-dire de
décider a propos des locaux, de ’argent a mettre
en commun pour la nourriture, de ’admission
et de ’exclusion de membre(s), etc.

CONCLUSION

Dans cet article, nous avons retracé les origines
du concept de communauté thérapeutique, et en
avons fait l’historique jusqu’a nos jours. Aprés
avoir constaté les effets négatifs des institutions
psychiatriques existantes sur le traitement des
patients, Maxwell Jones et ses collégues élaboré-
rent dans les années 50 un modéle de lieu de trai-
tement qui maximiserait les possibilités de change-
ment des clients. IIs congurent une organisation
sociale particuliére dont les buts étaient doubles :
traitement et réadaptation. Le traitement «signifie
toutes les mesures prises par n’importe quel indi-
vidu apte a le faire qui ont pour objectif immédiat
de modifier la personnalité de I’individu dans le
sens d’une meilleure intégration psychique» (Rapo-
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port, 1974, 47) alors que le terme réadaptation
«désigne les mesures qui ont pour objectif immsé-
diat d’adapter une personnalité donnée aux exi-
gences d’un systéme socialy (Rapoport, 1974,
47). Pour ce, ils modifiérent les modes de commu-
nication et les mécanismes traditionnels de prise
de décision, permirent de nouvelles formes de
leadership, et créérent une culture thérapeutique
propice a la participation des patients 4 la vie
quotidienne de Iinstitution. L’outil privilégié
pour assurer cette participation était I'intervention
de groupe. Quant & Papproche thérapeutique, elle
s’inspirait fortement de la dynamique de groupe de
Kurt Lewin (1964).

Cette approche sociale s’adressait principalement
aux individus souffrant de troubles de comporte-
ment. Pour les praticiens qui l’utilisérent avec des
psychotiques, elle se révéla limitée conceptuelle-
ment. C’est ainsi qu’apparut 2 la fin des années 60
un groupe de psychiatres, dits antipsychiatres, les-
quels vont chercher non plus 3 transformer I’insti-
tution psychiatrique, mais & créer un nouveau
milieu de vie conforme & leur conception de la
psychose. Cette conception peut étre résumée par
les concepts de métanoia, du double lien et
d’analyse de la communication familiale. Ces
nouveaux milieux de vie furent Kingsley Hall et,
par la suite, Arbours Association et Philadelphia
Association, 4 Londres, et la Baisse & Lyon.

Ces trois associations ont des buts différents
'une de I’autre. A la Philadelphia Association, il
ne s’agit pas de traiter mais de donner a des psy-
chotiques des lieux qui leur permettent de vivre
leur folie (métanoia). C’est une «alternative way
of lifen. A Arbours Association et 4 la Baisse, la
communauté est un milieu de vie supportant qui
permet aux résidents de vivre dans une atmosphére
de tolérance et d’acceptation. L’outil d’intervention
est la psychothérapie individuelle, d’orientation
analytique, plus particuliérement kleinienne.

Aux Ftats-Unis, la communauté thérapeu-
tique aura aussi un certain retentissement. Plus
spécifiquement, P’analyse sociale du traitement
des psychotiques au sein des institutions hospi-
talitres sera reprise par Mosher et Menn par
Pintermédiaire du concept de «barriéres». Ce
concept désigne les divers obstacles a la relation
thérapeutique engendrés par la structure hospi-
taliére. Ces barriéres sont : le modéle médical, le
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nombre, la structure sociale et lutilisation de la
médication.

Quant a nous, en décembre 80, nous avons
aussi créé un milieu de vie pour psychotiques,
appelé la Chrysalide. Nous avons adhéré a la con-
ception dynamique de la psychose de Sassolas et
a I’analyse des barriéres de Mosher et Menn. Nous
nous sommes toutefois distingué des expériences
précédentes sous trois aspects : aucun stagiaire
n’habite le milieu de vie; nous intervenons théra-
peutiquement lors de la réunion de groupe au
moyen de la dynamique de groupe, combinée &
une grille de compréhension analytique des com-
portements et du contenu psychique des résidents;
parallélement & cette approche, nous demandons
enfin aux résidents de s’engager dans une psycho-
thérapie individuelle. Ce milieu et cette approche
sociale sont décrits dans la deuxiéme partie de cet
article intitulé La communauté thérapeutique.
Deuxiéme partie : La Chrysalide. (publié dans le
présent numéro, pages 122-134).

NOTES

1. D.V. Martin (1969) a trés bien décrit le fonctionne-
ment de ces institutions. La structure sociale de
I’hdpital est autoritaire. Son but est d’assister et de
contrdler les malades plut6t que de les aider. Son bon
fonctionnement dépend de la soumission des malades.
Pour les soumettre, les moyens utilisés iront de la
fermeture des portes a la lobotomie pré-frontale. Ce
systéme s’appuie donc sur un contrdle répressif des
tendances affectives, ressenties comme mauvaises par
les malades et le personnel. Il est de plus renforcé par
une peur consciente ou inconsciente des malades et
du personnel infirmier.

Le systéme d’autorité est fondé sur une hiérarchie

clairement définie.-La conséquence de cette structure
autoritaire est que les communications a Iintérieur
de I'hopital s’effectuent A sens unique, de haut en bas.
Cela engendre alofs a tous les paliers des neeuds de
tension, de frustration et d’anxiété qui ne peuvent
se dénouer ou se:détendre d’aucune fagon, si ce n’est
dans d’impropres exutoires, tels les ragots et les
commérages.

Dans ce systéme, le malade est dépendant des autres.
Cette dépendance a lautorité lui donne certes une
sécurité qui apaise ses symptdmes, mais elle lui enléve
la motivation nécessaire pour résoudre ses problémes.
De plus, il est obligé d’accepter les décisions sans
contester et doit s’enfermer dans la chronicité pour
survivre. (Le systéme est con¢u pour lui et non avec
lui). 11 devient alors trés anxieux face a I’émergence de
ses pulsions, & cause des réactions répressives qu’elles
risquent d’engendrer.

Ce systéme a aussi des incidences sur le personnel
médical et infirmier. Il favorise évidemment le médecin.
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Sa tdche est allégée, et 'son statut en est renforcé.
L’infimier s’y sent rassuré mais il perd sa spontanéité
et sa liberté dans ses rapports avec les malades. II
affecte méme ses réactions aux comportements pertur-
bateurs et socialement inacceptables des malades.
Pour leur part, Clark et Yeomans (1969) disent que
I’organisation hiérarchique traditionnelle est congue
en fonction d’une orientation biologique et indivi-
duelle, L’atmosphére y est anti-thérapeutique, car une
hiérarchie de pouvoir rigide engendre ['uniformité,
restreint la communication, paralyse l’initiative du
personnel et accroit la dépendance du patient.

. Selon Manning, en plus d’étre une méthode de théra-
pie, la communauté thérapeutique est aussi un mouve-
ment social. Un tel mouvement connait habituellement
trois étapes :

«an early-stage of unrest, perhaps with certain surround-
ing social strains or tensions; an enthusiastic mobiliz-
ation or popular appeal, when the movement takes
off ; and a final stagé of institutionalization when there
is often goal displacement and stagnation». (Manning
in Clark, 1977, 561).

La communauté thérapeutique en est a la troisiéme
étape. Depuis 1950, son influence a en effet continuel-
lement décliné. En fait,

«As with many psychiatric innovations, early partisans
felt that the therapeutic community was panacea.
Now, it has more limited but more realistic aims :
providing therapeutic resources for certain problems;
gaining experience in organization development, in
close association with a tolerance for self-criticism and
research. The therapeutic community is coming in
from the cold and will continue to play a modest role
in the field of residential institutions through its
special experience of individual and social process».
(Manning in Clark, 1977, 561-2).

S. Whiteley (1979) parle aussi de trois périodes. Dans
la premiére décade (1950-60), on applique avec
enthousiasme les concepts de la communauté théra-
peutique. De 1960-70, son implantation est freinée car
apparaissent d’autres alternatives de traitement (par
exemple, les neuroleptiques). Durant cette période,
certains concluent méme a sa faillite et des institu-
tions s’inspirent a nouveau du modéle médical pour
traiter les patients (selon Clark, 1977, seulement six
institutions anglaises seraient des communautés théra-
peutiques en 1966). Enfin, depuis 1970, c’est une
nouvelle période consacrée & la consolidation de la
méthode et a son évaluation. Cest aussi en 1972
qu’est créée en Angleterre I’Association des commu-
nautés thérapeutiques (ATC).

. Main .a décrit lexpérience de I’'hdpital Northfield
comme «an attempt to rise a hospital not as an organ-
ization run by doctors in the interests of their own
greater technical efficiency, but the community with
the immediate aim of the participation of all its
members in its daily life and the eventual aim of the
resocialization of the neurotic individual for life in
ordinary society. Ideally, it has beéen conceived as a
therapeutic setting with a spontaneous and emotionally
structured rather than medically dictated organization
in which all staff and patients engage». (Clark, 1965,
947). P /

Il ajoute que son but est : «The socialization of
neurotic drives, their modification by socidl demands

'

within a real setting, the ego strengthening, the increas-
ed capacity, sincere and easy social relationships,
and the socialization of super ego demands, provide
the individual with a capacity and a technique for
stable life in the real world» (Wilmer, 1958, 825).

. Jones et Rapoport la définissent ainsi : «A therapeutic

community differs from other hospital in that it is
committed to the idea that social environment and
interpersonal influences play an important, though not
exclusive, part in the treatment program, and it is
characterized by an atmosphere of intimate, spon-
taneous face-to-face interaction in which lines of
communication are relatively free, with to the patients
and staff having access to the total body of relevant
knowledge in the life of the institution (Wilmer, 1958,
825).

Dans Au dela de la communauté thérapeutique, Jones
dit qu’une communauté thérapeutique est ¢une tenta-
tive pour réaliser une structure sociale qui renforce
et compléte les techniques thérapeutiques couramment
employées en psychiatrie» (1968, 39).

Filstead et Rossi (1973) la définissent comme «a
method of organizing the social structure of a treat-
ment setting to cultivate and take advantage of natural
social relationshipsy (10).

Stubblebine (1973) dit que la communauté thérapeu-
tique «is a forum in which to learn to deal with others
and with one’s own life in a more selfless, objective,
and goal directed manner than has been possible» (in
Filstead et Rossi, 1973, 56).

. Concrétement, les rdles changent pour tous les mem-

bres. Ainsi, selon Clark et Yeomans (1969), le médecin
devient un membre de 1’équipe et son travail est de
promouvoir le développement de la communauté et
de ses membres, afin que lintervenant agisse envers
le patient d’une maniére aidante et thérapeutique. De
plus, le travail du médecin est soumis & P'analyse et a
la critique des autres membres.

L’infirmier a plus de responsabilités dans le traitement
et doit développer de nouvelles habiletés interperson-
nelles appropriées a sa tdche.

Le patient n’est plus passif. Il prend une part active
dans son propre traitement, utilisant les ressources de
la communauté pour explorer ses problémes, essayer
de nouvelles attitudes et de nouveaux comportements,
et reconstruire sa personnalité. De plus, il doit assumer
sa part de responsabilité dans le fonctionnement de la
communauté, le traitement et le bien-étre des autres
patients.

Les parents et les amis des patients sont encouragés a
participer aux efforts thérapeutiques en assistant aux
réunions de la communauté.

. Jones définit ainsi la culture : «the attitudes, beliefs

and behaviour patterns which have gradually been
built of through time and are common to a large part
of the unit» (Jones, 1968, 87).

. Jones entend par consensus : «a full understanding of

the situation by every person present, and a willing-
ness to compromise» (Jones in Filstead et Rossi,
1973, 330). Cela signifie que personne n’a exactement
ce qu’il désire et que chacun doit avoir en téte les buts
de Pinstitution et modifier ses choix en fonction des
besoins de ’hdpital.

. Chaque crise a une histoire. La série des événements

qui la précédent, et les relations subséquentes entre les
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participants, forment la structure dans laquelle la crise
a lieu. La crise elle-méme présente sous un jour exagéré
et plus net les termes et les conflits subtils qui se sont
lentement développés au cours des mois précédents.

9. Dans un hépital hébergeant beaucoup de patients
psychotiques, le fonctionnement est légérement
différent. Ainsi, en 1967, a I’hépital Dingleton, la
réunion de pavillon était en fait un groupe de psycho-
thérapie de 8 et 10 patients. Certains recevaient des
neuroleptiques ou des électrochocs. Dans les unités
‘de patients séniles ou débiles, les réunions étaient
moins fréquentes ou prenaient la forme de séances
de travail ou de distractions de groupe.
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SUMMARY

In this article, the authors analyze the evolution and
development of the therapeutic community concept in
the Anglo-Saxon world. In an initial section, they define
this concept and its characteristics. Then they make
explicit the key concepts which underlie therapeutic
intervention in a typical therapeutic community : that
of Maxwell Jones at Belmont Hospital. Finally, on the
basis of the work of Mosher and Menn, of Berke, and of
Sassolas, they elucidate the criticisms made by the above
mentionned authors with regard to the treatment of
psychosis practised in the institutional treatment system,
and they illustrate the approach proposed by these
therapist-theoreticians.



