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introduction

L’objectif de cet article est de présenter deux programmes 
structurés de psychothérapie du Service de psychiatrie géné­
rale du Département de psychiatrie du CHUV, l’un à l’hôpital, 
l’autre à la policlinique. Ces deux projets permettent d’illus­
trer les questions posées par la double référence médicale et 
psychothérapique du travail en psychiatrie. Pour contextuali­
ser cette démarche, il nous est apparu utile de brièvement 
rappeler l’histoire du lien entre psychothérapie et psychiatrie 
en Suisse.

psychiatre et psychothérapeute : une longue histoire

Une première association de psychothérapeutes voit le jour en 1935.1 Com­
posée de médecins et de psychologues, elle butte sur un conflit majeur entre 
ces deux corporations. C. G. Jung estimant que les psychologues étaient mieux 
formés à cette discipline, il part fonder la Société suisse de psychologie pratique, 
qui existe toujours.

La première société médicale suisse de psychothérapie en Suisse remonte à 
1948, mais c’est en 1960 que le double titre est voté par l’assemblée de la Société 
suisse de psychiatrie, suite à un intense débat. Depuis 1961, la pratique clinique 
des médecins est donc balisée par deux repères identitaires, et par deux forma­
tions, au moins : la psychiatrie comme branche de la médecine et la psychothé­
rapie comme méthode thérapeutique.

Dans cette perspective, le travail clinique et le règlement de formation ont 
fait apparaître une locution censée exprimer cette double référence : «le traite­
ment psychiatrique et psychothérapique intégré». Tout traitement psychiatrique 
peut être enrichi par une réflexion de type psychothérapique (psychopatholo­
gique ou relationnelle), voire par l’utilisation de techniques ou d’outils psycho­
thérapiques (formulation de cas par exemple). Les deux programmes de psycho­
thérapie présentés dans cet article peuvent être considérés comme une forme 

What place for psychotherapy in public 
psychiatry ?
The question of the place of psychotherapy 
in psychiatric public care is posed in this ar­
ticle. We will address this question first by 
presenting two clinical and research program­
mes which were implemented in a clinical 
psychiatric unit, section Karl Jaspers (Service 
of General Psychiatry) of the Department of 
Psychiatry CHUV, in Lausanne with the colla­
boration of the University Institute of Psycho­
therapy. The first one puts forward psychody­
namic psychotherapy of depressed inpatients ; 
the clinical programme and the research ques­
tions on efficacy of this treatment are discus­
sed. The second focuses on the early treat­
ment of patients with Borderline Personality 
Disorder, in particular in its research ques­
tion on the effect of the motive-oriented the­
rapeutic relationship in this process. We con­
clude by underlining the convergences of the 
two programmes.
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La question de la place de la psychothérapie dans la psychia­
trie publique est posée dans cet article. Nous tentons de ré­
pondre à cette question en présentant deux programmes cli­
niques et de recherche implémentés dans une unité de soins, 
la section Karl Jaspers (Service de psychiatrie générale) en col­
laboration avec l’Institut universitaire de psychothérapie du 
Département de psychiatrie du CHUV, à Lausanne. Le premier 
s’intéresse à la psychothérapie psychodynamique des patients 
dépressifs hospitalisés ; le programme clinique et les questions 
de recherche autour de l’efficacité de ce traitement seront 
discutés. Le second aborde l’investigation des troubles de la 
personnalité borderline, en s’intéressant particulièrement dans 
sa question de recherche autour de l’effet de la relation théra­
peutique centrée sur les «motifs» dans ce processus d’investi­
gation. Nous concluons par une discussion des points communs 
de ces deux programmes.

Quelle place pour la psychothérapie 
dans la psychiatrie publique ?

perspective
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de traitement psychiatrique et psychothérapique intégré 
tenant compte des exigences spécifiques de ces deux do­
maines.

exemple 1 : psychothérapie psycho­
dynamique pour les patients dépressifs 
et hospitalisés

Dans ses formes les plus graves en termes de récur­
rence, de chronicité et de comorbidités, la dépression em­
pêche parfois les patients de retirer les bénéfices des soins 
ambulatoires. Elle se distingue alors régulièrement par sa 
résistance au traitement. Une hospitalisation psychiatrique 
peut ainsi devenir nécessaire. Pour ces dépressions les plus 
invalidantes, un traitement psychopharmacologique et psy­
chothérapique combiné est actuellement clairement recom­
mandé en pratique ambulatoire,2 mais les recommanda­
tions pour les traitements hospitaliers sont moins claires. 
En Allemagne, le traitement hospitalier comprend presque 
toujours un volet psychothérapique (pour 81,7% des pa­
tients) qui définit la durée d’hospitalisation. En Suisse, 
certains cantons alémaniques ont une pratique hospita­
lière similaire, avec des durées de séjour plus longues que 
celles que l’on connaît actuellement en Suisse romande. 

Quelques données de la littérature scientifique soutien­
nent la supériorité de la psychothérapie débutée pendant 
la phase hospitalière en termes de rémission et d’adhé­
rence au traitement. Schramm et coll.3 ont montré l’utilité 
de traiter intensivement la dépression pendant sa phase 
aiguë. Il semble donc qu’une place et un besoin existent 
actuellement pour un traitement psychothérapeutique bref 
de la dépression à l’hôpital.

Depuis deux ans environ, l’Unité hospitalière des trou­
bles de l’humeur de la section Karl Jaspers et l’Institut 
universitaire de psychothérapie du Département de psy­
chiatrie du CHUV développent un modèle formalisé de 
psychothérapie psychodynamique en douze séances pour 
des patients dépressifs. Pendant l’hospitalisation, le psy­
chothérapeute situe son intervention auprès des patients 
sur la base de quatre organisateurs : 1) la thématique con­
flictuelle : crise, hospitalisation et interaction de transfert ; 
2) la structure de personnalité ; 3) la psychopathologie du 
symptôme et 4) la brièveté de la psychothérapie. Ils vont 
encadrer le processus et lui conférer son originalité. Nous 
recrutons les psychothérapeutes (médecins et psycholo­
gues) parmi les cliniciens de nos services de psychiatrie 
publique.

Cliniquement, cette expérience montre que le disposi­
tif, par la fréquence des séances à raison de trois rendez-
vous par semaine, joue un rôle dynamisant, en particulier 
pour des patients souffrant de dépression grave. Ce dispo­
sitif permet également au psychothérapeute hospitalier 
de se trouver dégagé de la pression de la réalité externe. 
Par exemple, face à l’augmentation des idées suicidaires 
d’un patient, le psychothérapeute peut compter sur l’équi­
pe hospitalière pour s’occuper du risque suicidaire actuel 
et de son intensité. Lorsque des mesures concrètes s’im­
posent, elles sont prises par cette équipe. La réalité «ex­
terne» (médicale, mais aussi professionnelle, sociale…) 
peut donc être abordée dans un espace thérapeutique 

qui lui est propre. Ainsi, le contexte hospitalier dans lequel 
s’inscrit la psychothérapie contribue à maintenir ouvert (ou 
à préparer) un espace de pensée. Le psychothérapeute se 
trouve plus libre de penser et d’offrir au patient un espace 
psychique où celui-ci s’autorise à se raconter, à la ren­
contre de lui-même.

Une autre originalité de ce projet est de lier dès le dé­
part l’intervention psychothérapeutique à une recherche 
randomisée et contrôlée qui vise à en évaluer l’efficacité et 
l’économicité. Elle compare le groupe bénéficiant du trai­
tement multimodal habituel de l’hôpital (groupe contrôle) 
au groupe bénéficiant du traitement multimodal habituel 
de l’hôpital augmenté de la psychothérapie psychodyna­
mique individuelle brève. Les instruments de recherche 
comprennent des mesures auto- et hétéro-évaluées de la 
symptomatologie dépressive (Montgomery and Asberg de­
pression rating scale (MADRS), Quick inventory of depres­
sive symptomatology (QIDS), sous-échelle de dépression 
du Brief symptom inventory (BSI)), ainsi que du fonction­
nement psychodynamique, social et interpersonnel du 
patient. Nous utilisons également deux instruments d’al­
liance thérapeutique, l’un avec le thérapeute, l’autre avec 
l’équipe soignante de l’hôpital, pour évaluer l’effet média­
teur de l’alliance entre le traitement et les résultats.

Les résultats préliminaires de la recherche sur 46 pa­
tients (21 dans le groupe expérimental avec psychothéra­
pie et 25 dans le groupe contrôle sans psychothérapie) ne 
montrent pas de différences entre les deux groupes à la 
sortie de l’hôpital. Cependant, lors de la catamnèse à trois 
mois, une différence significative apparaît sur toutes les 
mesures de dépression. La différence est également signi­
ficative en termes de réponse (diminution de plus de 50% 
de la symptomatologie dépressive, 55% vs 29%) et de ré­
mission (MADRS l 10, 42% vs 20%). Très nettement, les 
symptômes continuent de décroître de manière linéaire 
dans le groupe avec psychothérapie, alors que les amélio­
rations obtenues durant l’hospitalisation sont au mieux 
maintenues dans le groupe contrôle. Les patients conti­
nuent à s’améliorer après leur sortie de l’hôpital et se 
montrent mieux à même de faire face aux situations qui 
provoquent des affects dépressifs.

Nous ne sommes cependant pas en mesure de déter­
miner avec précision si cet effet est dû spécifiquement à 
l’exploration dynamique effectuée, au cours de la psycho­
thérapie, de certains conflits en lien avec l’expérience dé­
pressive ou s’il est dû à l’effet non spécifique d’une atten­
tion plus grande portée au patient durant l’hospitalisation. 
Par ailleurs, l’effet n’est pas lié à une différence de prise 
en charge au cours des trois mois de catamnèse. Les pre­
mières données à douze mois sur 24 patients, à prendre 
avec toutes les précautions du fait de la faiblesse de 
l’échantillon, tendent à indiquer que la différence d’effet 
se maintient.

exemple 2 : programme trouble  
de la personnalité borderline

Le trouble de la personnalité borderline est un trouble 
de l’axe II du DSM-IV parmi les plus fréquents, pour lequel 
les recommandations cliniques sont univoques : les traite­
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ments médicamenteux peuvent être utiles lors de crises 
ou en cas de comorbidité et la psychothérapie constitue le 
traitement de choix. Gaebel et Falkai 4 recommandent des 
psychothérapies au long cours, spécifiquement adaptées 
à la psychopathologie du trouble de la personnalité bor­
derline. Peu de recherches se posent la question de savoir 
comment ces traitements développent leurs effets, donc 
très peu de recherches qui se focalisent sur le processus 
de changement. 

Le rôle des premières séances dans le traitement de ce 
trouble est une autre question qui a peu été abordée, 
alors que l’on sait qu’une alliance thérapeutique est parti­
culièrement difficile à construire avec ces patients.4 A ce 
propos, Gaebel et Falkai 4 recommandent que la relation 
thérapeutique centrée sur les «motifs» 5,6 soit utilisée en 
début de traitement. Les «motifs» (en anglais motive) de 
l’individu sont liés à la satisfaction de ses besoins humains 
primaires. Cette attitude relationnelle, indépendante de 
toute école psychothérapeutique et compatible avec dif­
férents settings, met l’accent sur la complémentarité de l’ac­
tion relationnelle du thérapeute et des motifs de base de 
son patient, telles qu’elles sont activées en séance. Il s’agit 
donc d’une attitude qui est à définir et à reconstruire mo­
ment par moment dans l’interaction et de manière diffé­
renciée pour chaque patient, à l’aide de la méthode de la 
formulation de cas de l’Analyse de Plans.6

Pour l’instant, l’impact spécifique de cette méthode en 
début de traitement avec les patients souffrant de troubles 
de la personnalité n’a pas encore été étudié. Une étude 
corrélationnelle de Caspar et coll.7 a montré l’importance 
pour le résultat thérapeutique des aspects non verbaux 
de l’attitude relationnelle du thérapeute centrée sur les 
«motifs». Une autre étude non publiée de notre équipe a 
présenté des résultats similaires, notamment pour un sous-
échantillon de patients souffrant de troubles de la person­
nalité.

L’objectif général de ce programme dédié aux troubles 
de la personnalité est de pouvoir répondre de façon opti­
male à une demande élevée pour des traitements ambu­
latoires du trouble de la personnalité. Le travail clinique 
avec ces patients nous a appris qu’il s’agit là très rarement 
de demandes de psychothérapie dignes de ce nom ; même 
s’il s’agit du traitement de choix, les patients formulant 
une demande lors d’un premier entretien ne sont pas prêts 
à s’engager dans un processus thérapeutique si exigeant. 

De ce fait, le plan de traitement ambulatoire dans ce 
programme suit un modèle en deux phases : 1) une phase 
d’investigation faite à l’unité, suivie par une pose d’indica­
tion et 2) une phase de traitement psychothérapeutique 
proprement dit, qui est conduite dans la majorité des cas 
à l’extérieur de l’unité. La suite de notre présentation se 
focalise sur la première phase. Suivant les principes de 
Gunderson,8 elle dure environ dix séances et se termine 
par un bilan avec le patient ; si nécessaire, une hospitali­
sation de brève durée peut être organisée durant cette 
phase.

L’objectif spécifique de la recherche, menée parallèle­
ment à ce programme se focalisant sur la phase d’investi­
gation, est d’étudier l’effet d’une investigation centrée sur 
les «motifs». Cette recherche est menée en collaboration 

avec l’Université de Berne. Deux groupes de patients sont 
comparés dans un dispositif d’étude randomisée et con­
trôlée : 1) le patient reçoit une investigation classique et 2) 
le patient bénéficie d’une procédure d’investigation cen­
trée sur les «motifs». Pour ces dernières situations clini­
ques, le thérapeute doit établir une «analyse de plans», 
sous la supervision d’un expert dans la méthode. Il doit 
corrélativement adapter la relation thérapeutique en se 
fondant sur l’analyse des dits «motifs». Il s’agit ici de la 
seule différence entre les deux groupes étudiés.

Les instruments principaux sont l’Outcome Question­
naire-45 (OQ-45 9) et le Working alliance inventory (WAI10). 
Le premier est administré au début et à la fin de l’investi­
gation et mesure le changement symptomatique, avec trois 
sous-échelles évaluant le niveau symptomatique, les pro­
blèmes interpersonnels et le rôle social. Le deuxième ques­
tionnaire rapporte la qualité de l’alliance thérapeutique, 
mesurée par le patient et le thérapeute après chaque 
séance.

Les premiers résultats de cette recherche montrent qu’il 
n’y a pas d’effet global au niveau du changement sympto­
matique (N = 25, quatorze sujets dans le groupe de com­
paraison, onze dans le groupe bénéficiant de la procédure 
évaluée). Par contre, en analysant les sous-échelles de 
l’OQ-45, les patients ayant bénéficié de la procédure d’in­
vestigation étudiée voient le niveau de leurs problèmes 
interpersonnels diminuer de manière plus importante que 
le groupe de comparaison. Par ailleurs, la relation théra­
peutique centrée sur les «motifs» semble aussi avoir un 
impact positif sur l’alliance thérapeutique (WAI), qui est 
plus élevée dans ce groupe. Ces résultats sont encoura­
geants et montrent qu’une relation thérapeutique centrée 
sur l’analyse des «motifs» est particulièrement utile en dé­
but de traitement face aux patients avec un trouble de la 
personnalité borderline.

discussion

Les programmes cliniques que nous présentons s’adres­
sent à des patients qui souffrent de troubles dépressifs ou 
de troubles de la personnalité borderline, pathologies 
souvent graves et invalidantes. Pour ces raisons, le traite­
ment psychothérapeutique combiné à des traitements 
pharmacologiques représente le traitement de choix pour 
les deux types de patients. Dans les deux cas de figure, la 
réponse que nous avons développée passe par l’introduc­
tion d’un programme structuré qui comprend : 1) des dis­
positifs psychothérapeutiques spécifiques et 2) intégrés 
dans des unités de soins dont la mission est le traitement 
de patients souffrant de troubles psychiatriques graves. 
Ces dispositifs renvoient inévitablement à la question de 
la meilleure articulation possible entre les différents élé­
ments du soin dans une institution de psychiatrie publique.

Notre expérience clinique montre que la nature struc­
turée des programmes permet un mouvement de dé­
condensation, de clarification et de réappropriation des 
composantes psychiatrique et psychothérapeutique par 
les différents intervenants. Elle est vécue par ceux-ci comme 
une aide à penser l’accueil et le traitement du patient, plu­
tôt que comme une contrainte supplémentaire, pouvant 
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susciter des réactions de rejet du programme clinique.
Ces deux programmes s’accompagnent d’un effort im­

portant d’encadrement et de formation clinique des assis­
tants, médecins et psychologues, ainsi que de l’équipe 
pluridisciplinaire. Pour le programme de psychothérapie 
de la dépression à l’hôpital, un séminaire de supervision 
est organisé régulièrement, animé par des psychothéra­
peutes expérimentés. Les psychothérapeutes en forma­
tion sont tenus de présenter les situations qu’ils suivent 
dans le cadre du programme. Ce séminaire peut être vali­
dé dans le cadre de leur cursus de formation à la psycho­
thérapie. Ils bénéficient également d’une supervision indi­
viduelle. Des présentations de cas impliquant l’ensemble 
de l’unité de soins sont également organisées de manière 
régulière.

Last but not least, ces deux programmes sont structurel­
lement liés à un projet de recherche. Parallèlement à ses 
ambitions scientifiques, celui-ci a été conçu dans l’idée de 
faciliter le développement des programmes cliniques, plu­
tôt que d’être vécu comme une charge ou un surplus de 
travail. La formalisation du protocole de recherche, de 
même que les efforts de formation requis par l’étude des 
effets de la psychothérapie, ont été pensés pour la clinique, 
plutôt que l’inverse. Projets de recherche, programmes cli­
niques spécialisés et formation centrée sur l’articulation du 
double titre de psychiatre et psychothérapeute peuvent 
ainsi avancer de concert. 

Dans cette perspective, le traitement psychiatrique et 
psychothérapique intégré n’est pas assimilé à une activité 
mixte ou indifférenciée, mais à une articulation complexe 
qui permet à chacun de ces deux modèles identitaires de 
fonctionner à la fois dans l’altérité et la complémentarité. 
La recherche augmente certainement la complexité de cette 
relation, mais à certaines conditions elle peut aussi fonc­
tionner comme un partenaire fédérateur.�
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Implications pratiques

La dépression se traite par des traitements de brève durée 
à l’hôpital psychiatrique, en se référant à un modèle psycho-
dynamique ; les effets de ces traitements apparaissent avant 
tout en tant que différence au niveau de l’évolution après le 
traitement hospitalier, en comparaison à un traitement con
trôle

Les troubles de la personnalité se traitent par des interven-
tions au long cours, mais une phase d’investigation est impor-
tante pour «préparer» le patient ; cette phase a des effets 
thérapeutiques, qui peuvent être maximisés si le thérapeute 
utilise la relation thérapeutique centrée sur les motifs

Ces observations sont des arguments en faveur d’une articu-
lation riche et créative des pratiques psychothérapiques et 
psychiatriques au sein d’une unité clinique
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