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Résumé. Les notions d’épuisement, de burn out ou encore de syndrome de stress post-
traumatique familial sont quasi absentes de la littérature psychiatrique professionnelle,
alors qu’elles existent dans d’autres disciplines comme la gérontologie ou les soins pal-
liatifs. Pourtant depuis les années 1950, d’abord avec les thérapies familiales, puis avec la
psychoéducation, un travail spécifique avec les familles comportant un membre porteur
de trouble schizophrénique a été développé. Les signes repérés par ces courants dans
le fonctionnement familial (double liens, émotions exprimées, communication déviante)
entretiennent d’étroites parentés avec le burn out des aidants ou le syndrome de stress
post-traumatique familial. Il s’agit alors de repérer les familles confrontées à un tel phéno-
mène, afin de mettre en œuvre un suivi familial spécifique qui tienne compte des effets
traumatiques tant aigus que chroniques, ainsi que des effets de perte d’autonomie. Ce
dispositif vient compléter les dispositifs de groupes de pairs et psychoéducatifs.
Mots clés : accompagnement, aidant, syndrome post-traumatique, famille de malade
mental, psychothérapie familiale, psychoéducation, schizophrénie

Abstract. Acute and chronic traumatic impact of schizophrenic disorders on family
caregivers (from the viewpoint of caregiver exhaustion and vicarious trauma in psy-
chiatry). The notions of exhaustion, burn-out, or Still’s syndrome in family post-traumatic
stress disorder are practically absent in the professional psychiatric literature, although it
does exist in other disciplines such as in gerontology or palliative care. However, since
the 1950s, initially with family therapy, then with psychoeducation, specific work with
families who had a relative with schizophrenia has been developed. The signs identified
by these currents in family functioning (double-bonds, expressed emotion, deviant beha-
vior) are closely related to caregiver burn-out or family post-traumatic stress disorder. It
is then a question of identifying families confronted with such a phenomenon, in order
to implement a specific family therapy which takes into account traumatic effects such
as severe loss of autonomy. This approach is complimentary to peer group and family
psychoeducation.
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Resumen. Impactos traumáticos agudos y crónicos de los trastornos esquizofré-
nicos en los auxiliares de familia (Sobre la sub-detección del agotamiento de los
ayudantes y de los traumas vicariantes en psiquiatría). Las nociones de agotamiento,
de burn out o aún de síndrome de e stress post-traumático de familia están práctica-
mente ausentes de la literatura psiquiátrica profesional mientras que existen en otras
asignaturas como gerontología o cuidados paliativos. Sin embargo ya desde los años de
1950 primero, primero con las terapias de familia, luego con la psico-educación ha sido
desarrollado una labor específica con las familias con un miembro afectado de trastorno
esquizofrénico. Las señales detectadas por estas corrientes en el funcionamiento de
la familia (doble-vínculos, emociones expresadas, comunicación desviante) mantienen
estrechas semejanzas con el burn out de los auxiliares o el síndrome del estrés post-
traumático de familia. Se trata entonces de detectar las familias confrontadas con tal
fenómeno con el fin de poner en marcha un seguimiento de familia específico que tome
en cuenta los efectos traumáticos tanto agudos como crónicos así como unos efectos

de pérdida de autonomía. Este dispositivo viene a completar los dispositivos de grupos
de pares psicoeducativos.
Palabras claves: acompañamiento, ayudantes, síndrome post-traumático, familia de
enfermo mental, psicoterapia familiar, psicoeducación, esquizofrenia

Correspondance : A. Barrière
<antoine.barriere@gh-paulguiraud.fr>

169Pour citer cet article : Barrière A. Impacts traumatiques aigus et chroniques des troubles schizophréniques sur les aidants familiaux. L’Information psychiatrique
2018 ; 94 (3) : 169-75 doi:10.1684/ipe.2018.1767

dx.doi.org/10.1684/ipe.2018.1767
mailto:antoine.barriere@gh-paulguiraud.fr
dx.doi.org/10.1684/ipe.2018.1767


Journal Identification = IPE Article Identification = 1767 Date: March 29, 2018 Time: 1:39 pm

A. Barrière

d
d
d
d
p
m
p
é
p

D
d
d

d
l
q
s
u
d
d
d
d
s
r
s
f
e
d
f
t
e
d
[
s
e
l

C
f
s

p
d
C
m
j
d
z
é

tif/cognitif) ;
– une menace de rétorsion en cas de non-application de

l’injonction paradoxale.

1

Les réflexions développées dans ce travail s’inscrivent
ans le cadre d’une pratique de thérapie familiale au sein
’un hôpital psychiatrique. L’hôpital Paul-Guiraud possède,
epuis une trentaine d’années, une unité spécifiquement
édiée à la thérapie familiale. Il y a été développée une
ratique particulière auprès des familles dont au moins un
embre est porteur d’un trouble psychiatrique sévère, en

articulier schizophrénique. Ce travail spécifique a mis en
vidence la dimension traumatique pour le patient, comme
our ses proches des troubles schizophréniques.

e la faible reconnaissance
e l’impact traumatique
es troubles schizophréniques

L’impact des troubles sur les proches est peu explicite
ans les schémas thérapeutiques des soignants de première

igne. Les recherches bibliographiques illustrent ce fait : la
uestion de la souffrance des familles avec un membre
chizophrène est quasi absente de la littérature. Ainsi sur
ne base bibliographique francophone de référence (Asco-
ocPsy), les termes : « burn out des familles », « burn out
es aidants », « épuisement des familles », « épuisement
es aidants », « traumatisme des familles » n’existent pas
ans le thésaurus et le nombre d’articles qui traitent de ce
ujet est anecdotique. Ces mêmes termes apparaissent en
evanche dans de nombreuses publications en lien avec les
oins palliatifs et la gérontologie [1-3]. L’épuisement des
amilles y est, dans ces champs, explicitement observé
t pris en compte en tant que tel, par un grand nombre
’équipes. Quant à la littérature spécialisée en thérapie
amiliale, elle ne mentionne qu’exceptionnellement [4] les
ermes d’épuisement, de burn out ou même de souffrance ;
lle reste focalisée sur des anomalies de communication et
e structure. La littérature centrée sur la psychoéducation

5], utilise le terme de fardeau (burden en anglais) pour aus-
itôt proposer des outils concrets sans tenir compte des
ffets traumatiques chroniques de la maladie, en particulier

orsqu’elle est sévère.

onceptions de la thérapie
amiliale concernant les troubles
chizophréniques

Historique
La thérapie familiale s’est très tôt intéressée à la schizo-

hrénie et à la famille à travers les travaux princeps de l’école
e Palo Alto, basés sur les schizophrènes et leur famille.
es recherches marquent l’acte de naissance du mouve-
ent des thérapies familiales [6]. Les thérapies familiales
usque dans les années 1980 ont ainsi reconnu l’importance
es familles dans les soins et le devenir des patients schi-
ophrènes, elles s’appuyaient cependant sur une logique
tiologique. De cette période sont ainsi nés des modèles
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de fonctionnements familiaux censés décrire la genèse des
troubles et proposer des techniques destinées à guérir la
famille en corrigeant ses anomalies [7, 8]. La thérapie fami-
liale n’a ainsi pas échappé aux critiques qu’elle-même avait
pu formuler à l’encontre de la psychiatrie orthodoxe ou de
la psychanalyse en s’abandonnant elle aussi aux illusions
causales linéaires. Cela a abouti à une stigmatisation des
familles qui finalement étaient responsables des troubles de
l’un des leurs. Durant cette période, la question de la souf-
france des proches, de la dimension traumatique du trouble
a donc été entièrement éclipsée.

Après les années 80, les principaux courants de la thé-
rapie familiale se sont tout simplement désintéressés des
familles avec un membre schizophrène, seules certaines
équipes en France ont développé un travail clinique et un cor-
pus théorique spécifique [4, 9]. Les courants principaux ont,
pour leur part, élargi les indications à des situations moins
extrêmes que celles traitées par la génération précédente,
tandis que la question des familles et des schizophrènes bas-
culait du côté de la psychiatrie biologique et des approches
cognitivo-comportementales avec la psychoéducation fami-
liale. Jacques Miermont et quelques autres ont de leur côté
pris le parti de ne plus « soigner » des familles qui devraient
répondre à un certain idéal de fonctionnement, mais plutôt
de faire des thérapies avec la famille, sans se préoccuper
d’une quelconque explication étiologique.

Depuis les années 2000, sous l’impulsion de pro-
grammes états-uniens puis canadiens, la thérapie familiale
prend place au sein de protocoles intégratifs qui déterminent
un nombre de séances destinées à la famille, au réseau, au
patient, à la psychoéducation, le tout sur une période limi-
tée dans le temps. Ces programmes arrivent maintenant en
France1 et reposent sur l’idée que la thérapie familiale a pour
mission de soigner certains dysfonctionnements familiaux.
Ceux-ci ne sont cependant plus considérés comme causaux,
mais comme un des aspects d’une causalité multiple, dans
une perspective bio-psycho-sociale.

Le double lien
Un des concepts fondateur de la thérapie familiale, a été

décrit dans le cadre de l’observation de familles de schizo-
phrènes : le double lien (double bind en anglais). L’équipe
de Palo Alto [6, 11] l’a décrit de la manière suivante :

– présence d’une relation de pouvoir entre un maître (sou-
vent la mère) et un assujetti (le malade) ;

– chronicité du mode d’échange ;
– série de messages contradictoires, soit dans deux

registres de communication différents (verbal/non ver-
bal), soit dans deux registres logiques différents (affec-
1 Par exemple le projet INCANT en addictologie [10].
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Traumatisme, désorganisation, autonomie
Formulé de la sorte, le double lien est une modalité de
relation où celui qui a le pouvoir met le faible en situation
indécidable. De là à y voir une forme d’intentionnalité (famille
coupable) ou de maladie (famille malade) le chemin est court.
Par la suite, ces doubles liens se sont révélés nettement
moins spécifiques que prévu et surtout nettement moins
sensibles : des familles sans double lien pouvaient avoir des
patients très atteints, tandis que d’autres avec beaucoup
de doubles liens pouvaient ne pas avoir de membre schizo-
phrène [12]. Par ailleurs, les doubles liens étaient présents
dans de très nombreuses situations, en particuliers celles
où il y avait des dangers vitaux mais aussi dans des situa-
tions plus ordinaires [13]. La caractéristique du double lien
est le paradoxe et la confusion qu’il met en évidence tant
dans les registres affectifs, cognitifs que communication-
nels. Ces phénomènes peuvent être relus selon une grille
qui associe traumatisme et perte d’autonomie, et peuvent
donc être rapprochés des descriptions d’épuisement et de
PTSD (cf. infra).

Conceptions de la psychoéducation

Historique
Dès la fin des années 1970, des changements de para-

digmes s’opèrent avec d’une part la montée en puissance
de la neurobiologie qui a remis en avant les causalités bio-
logiques ; d’autre part les évolutions sociétales qui voient
apparaître les associations de familles avec leurs revendica-
tions dans un contexte de désinstitutionalisation [14]. Les
neuroleptiques ont en effet vidé les hôpitaux et ramené
bon nombre de patients dans leur famille. Des équipes
nord-américaines [15, 16] ont alors développé des études
puis des prises en charge spécifiques destinées à sou-
tenir les familles pour améliorer le rétablissement des
patients. Ont ainsi été identifiées des familles à fortes émo-
tions exprimées (expressed emotion en anglais, ou EE) au
sein desquelles les patients rechutent plus et sont moins
observants. De même d’autres équipes [17] identifient des
familles avec une communication déviante (CD) importante,
et là aussi concluent que cela est un facteur de mauvais pro-
nostic (certaines études montrent même qu’un haut niveau
de communication déviante serait prédictif de la survenue
d’un trouble schizophrénique chez l’un des membres de la
famille).

Le principe de la psychoéducation consiste alors à fournir
aux familles :

– de l’information sur les troubles ;
– des stratégies de « coping » face aux symptômes ;
– des méthodes de gestion du stress ;
– des informations sur les dispositifs de soins et la

manière de les solliciter et de les utiliser ;

– une mise en route d’une dynamique groupale de soutien

entre pairs destinée à perdurer dans le temps.
Il s’agit de programmes structurés, tant dans leur

contenu, leur déroulé que leur durée. Ces programmes

L’Information psychiatrique • vol. 94, n ◦ 3, mars 2018
reposent sur l’hypothèse qu’une fois outillées les
familles pourront se débrouiller seules, et se soutenir
mutuellement.

Le concept d’émotions exprimées (EE)
Un des concepts pivot de cette approche, est celui d’EE

(15, 16). Celles-ci sont définies par :
– l’hostilité, qui est la manifestation d’une distorsion cog-

nitive concernant la maladie qui est déniée ;
– le surinvestissement émotionnel qui est aussi la consé-

quence d’une distorsion cognitive concernant la maladie qui
est alors sur-perçue au détriment des ressources saines
encore présentes ;

– les commentaires critiques qui sont un mélange des
deux attitudes précédentes.

Les EE ont été repérées dans bon nombre de troubles
psychiatriques graves d’une part, et d’autre part ont
une parenté étroite avec les symptômes décrits dans
l’épuisement des aidants (cf. infra). Les EE ne sont donc pas
spécifiques aux familles avec un membre schizophrène, de
plus leur troisième forme entretient aussi une parenté avec
le paradoxe tout comme les doubles liens et la communica-
tion déviante.

Le concept de communication déviante (CD)
Des chercheurs d’un autre courant moins clinique ont mis

en évidence des familles où :
– le consensus autour d’un sujet commun est difficile ;
– l’écoute de l’autre est inexistante ;
– le langage est flou ou illogique ;
– les émotions sont peu lisibles.
Ils les ont qualifiées de familles avec communication

déviante et ont pu établir un lien entre la genèse de la schizo-
phrénie et un haut niveau de CD. Passé l’enthousiasme initial
– le même que celui de l’équipe de Palo Alto presque trente
ans plus tôt –, il s’est avéré que ces manifestations étaient
encore plus fréquentes lorsque le membre malade était por-
teur d’un trouble bipolaire d’une part, et que d’autre part, il y
avait des familles où il n’y avait pas de CD mais un membre
schizophrène. Il apparaissait cependant qu’un haut niveau de
CD était plus souvent associé à des formes de schizophré-
nies avec discordance (17). Là aussi, ces signes ne sont pas
pathognomoniques, pas plus qu’étiologiques mais ils sont
un facteur de vulnérabilité et un signe de désorganisation
traumatique.

Perspective traumatique
Les doubles liens, EE ou CD ne sont donc pas spécifiques
des familles avec un membre (au moins) schizophrène.
En revanche ces manifestations signent un dépassement
des capacités d’ajustement au traumatisme que suscitent

171



Journal Identification = IPE Article Identification = 1767 Date: March 29, 2018 Time: 1:39 pm

A. Barrière

l
l
n
i
s
s
d
t
d
m
f
n
d
l
t
d
d
d
q
f

s
p
r
q
i

i
c
m
r
m
s
f

d
C
l
d
l
r
s
r
l

d
l
p
m
l

1

es troubles schizophréniques2. Il paraît licite de faire
’hypothèse que ces diverses manifestations de la commu-
ication et affectives sont la conséquence d’une atteinte

mportante de l’intégrité du système familial, du fait de la pré-
ence de troubles qui menacent les équilibres vitaux, qu’ils
oient somatiques, et/ou psychiques et/ou sociaux [9]. Ce
ont il s’agit n’est ni plus ni moins qu’une perte d’autonomie
ant du système familial que du patient face à un danger
’abord aigu puis chronique. Un élément clinique supplé-
entaire vient appuyer cette hypothèse : l’isolement des

amilles est décrit dans tous les cas où il y a maladie chro-
ique sévère (que cet isolement soit qualifié « d’autistique »,
e « dépressif », de « stigmatisation » selon les auteurs et

eur théorie). Cet isolement est également un signe impor-
ant d’atteinte de l’autonomie. En effet un système en perte
’autonomie n’est plus capable d’utiliser les mécanismes
’expression des alarmes de manière congruente, ni même
e les repérer. Cela implique donc que ce sont les soignants
ui doivent repérer les signaux qui témoignent de la souf-
rance de la famille.

Burn out des familles
Un détour par la description du burn out chez les profes-

ionnels qui est abondamment décrit dans la littérature [18]
ermet de définir celui des familles. Le burn out est caracté-
isé par la conséquence de l’exposition prolongée à un stress
ui cause un dépassement des capacités adaptatives ce qui

nduit :
– épuisement des émotions,
– cynisme,
– perte d’ambition,
– contagion dans la sphère privée.
Cette description s’applique aux familles, le stress est ici

ntrafamilial et très chronique ; l’épuisement des émotions
orrespond au moins pour partie à un haut niveau d’EE, de
ême que le cynisme. Quant à la perte d’ambition elle cor-

espond à une perte de sens elle-même très propice à des
essages paradoxaux. Le dernier item de contagion de la

phère privée est quant à lui non pertinent dans le cas des
amilles dans la mesure où le stress s’y déploie.

Il est très étonnant au premier abord que le burn out
u soignant ait pu être pensé mais pas celui de la famille.
ette dernière est pourtant surexposée ; elle n’a de plus ni

’échappatoire de l’arrêt de travail, ni celui d’un changement
e poste. De manière toute aussi paradoxale en apparence,

es soignants peuvent reprocher aux familles de « se débar-
asser de leur malade » sans imaginer qu’il puisse s’agir d’un

imple besoin d’un « arrêt de travail ». La demande récur-
ente des associations de familles d’un développement de
ieux où leur proche malade puisse vivre, s’inscrit dans ce

2 Les éléments paradoxaux peuvent parfois être observés avant l’apparition
es troubles, ils constituent un facteur de vulnérabilité au moins autant à

’éclosion d’un trouble psychotique qu’à une vulnérabilité familiale à en sup-
orter les effets traumatiques. Ces éléments seront ainsi amplifiés après la
aladie (débordement des défenses adaptatives), et amplifieront en retour

es symptômes avec installation d’une rétroaction amplificatrice.

72
besoin même si d’autres facteurs s’y ajoutent (autonomisa-
tion du patient, espace propre pour lui. . .). Les équipes de
gériatrie [2] ou de soins palliatifs [1] reconnaissent quant à
elles ce besoin de répit et proposent des dispositifs.

Ainsi la charge importante des troubles psychotiques
suscite chez les soignants de subtiles défenses, peu
conscientes. Le phénomène est aggravé par un disposi-
tif de soins dont les soignants eux-mêmes oublient que le
caractère groupal avec diffraction du transfert a un effet pro-
tecteur.

Pour ce qui est des doubles liens et des phénomènes
de distorsion cognitives, faute de connexion entre les dis-
ciplines, il manque des études centrées sur des familles
confrontées à des troubles qui atteignent la cognition et les
affects (démences, maladies neurodégénératives, cancer en
fin de vie). Ils semblent pourtant être une conséquence de
la perte de sens induite par l’exposition à un trouble incom-
préhensible.

Traumatisme aigu et traumatisme vicariant
La description des effets traumatiques au long cours doit

être complétée par celle des effets post-traumatiques aigus.
En effet il a été décrit des « traumatismes vicariants » [19]
chez les humanitaires, les urgentistes, les professionnels
des CUMP. Les familles avec un membre porteur de troubles
schizophréniques sont exposées à des traumatismes de
type II. Les traumatismes de type II « correspondent à une
perte de sens qui se produit dans la vie des individus quand
ils sont confrontés à un événement incroyable, inimaginable,
insensé » où brusquement « la vie bascule dans l’effroyable
et l’incompréhensible » [20]. L’irruption d’un trouble schi-
zophrénique a très souvent cet effet, ce d’autant plus si le
trouble apparaît sans prodrome. L’effet du traumatisme pro-
voque – outre la sidération de la pensée, l’hyper-vigilance,
l’anxiété, les cauchemars et les flashs chez la victime et ses
proches – une atteinte des liens, tant au niveau de l’affiliation
que de la filiation [20, 21]. Cet effet sur les liens est illus-
tré, entre autre, par des distorsions de la communication et
des régulations émotionnelles en association avec d’autres
manifestations.

Des malheurs de l’hyperspécialisation
Il est déplorable que l’étanchéité des disciplines abou-

tisse au fait que des descriptions proches se font avec
des termes différents, sans jamais se croiser comme cela
est le cas pour la description de l’épuisement familial au
sein des équipes de gérontologie et de soins palliatifs. Il
en est de même pour les commentaires critiques des EE

qui entretiennent des points communs avec les doubles
liens : la rivalité au sein des disciplines psychologiques
empêche une confrontation qui clarifierait probablement ces
notions.

L’Information psychiatrique • vol. 94, n ◦ 3, mars 2018
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Une ébauche de modèle

Une chronologie des adaptations familiales à la présence
d’un trouble schizophrénique chez l’un de ses membres peut
être ébauchée :

– une première phase, où les mécanismes adaptatifs ne
sont pas encore débordés, du fait d’une installation insi-
dieuse, puis peuvent l’être au décours d’un épisode aigu
avec dans ce cas ;

– une seconde phase post-traumatique qui aura éventuel-
lement des effets sur de très nombreuses années, au fil
des nouvelles décompensations qui elles-mêmes pourront
entretenir (rétroactions positives) le PSTD familial. Les orga-
nisations familiales prendront alors la forme du chaos, de
l’hyper-rigidité, du désengagement ou de l’enchevêtrement
[20] ;

– une troisième phase (sur laquelle peuvent se greffer de
nouveaux épisodes aigus) liée à un épuisement familial. La
perte d’autonomie du patient, la bizarrerie de ses comporte-
ments, l’altération profonde de la nature des échanges, va
alors induire un ensemble de troubles tels qu’ils sont décrits
plus haut (EE élevées, CD, double liens. . .).

Il est néanmoins important de souligner que toutes
les familles ne sont pas exposées aux troubles post-
traumatiques et que bon nombre d’entre elles font face et
s’ajustent à la souffrance3.

Accompagnement des familles

De la nécessité d’une prise
en compte personnalisée
Ces conséquences ne sont pas identiques pour toutes

les familles, pas plus qu’un traumatisme « classique » ne
suscite les mêmes difficultés pour toutes les victimes [22].
Interviennent ici de nombreux facteurs psychosociaux de
protection ou au contraire de vulnérabilité. C’est pourquoi,
pas plus que les entretiens systématiques de débriefing ne
sont pertinents, les entretiens familiaux ne le sont non plus4.
Il faut donc que le clinicien de première ligne repère les
signes de vulnérabilité et de protection, et repère les signes
qui témoignent d’un impact traumatique non régulé par la

famille en premier lieu. Il doit être capable d’aller au-devant
de la famille qui risque bien souvent de ne pas formuler de
demande.

3 Certaines familles peuvent même expliquer avoir gagné en humanité, en
sens psychologique ou même avoir pu bénéficier d’un changement existentiel
radical [23].

4 Quoique la tendance actuelle de la psychoéducation familiale soit à une
prise en charge systématique et très précoce, nous pensons au contraire qu’il
faut de la précaution et de la mesure : un premier épisode délirant ne signe pas
forcément l’entrée dans la schizophrénie, pas plus qu’un diagnostic avéré de
schizophrénie garantisse une carrière de grand malade très dépendant. C’est
du fait de ce genre de tendances hygiénistes, associées à une catégorisation
diagnostique hâtive que les effets iatrogènes apparaissent.

L’Information psychiatrique • vol. 94, n ◦ 3, mars 2018
Afin de prévenir autant que possible les effets trau-
matiques, les premières prises en charge des épisodes
psychotiques nécessitent un accueil bienveillant et patient
de la famille par l’équipe de première ligne, afin que la vio-
lence et l’étrangeté des symptômes, la violence des soins
(isolement, sédation) soient parlées et comprises. Faute de
cet accueil, certains patients et leur famille peuvent dévelop-
per un véritable PTSD iatrogène consécutif à l’hospitalisation
qui aura alors un effet très délétère sur les propositions
thérapeutiques lors de nouvelles rechutes, ce PTSD venant
s’ajouter à l’impact du trouble. Cette première attitude
s’apparente au diffusing pratiqué par les équipes de psycho-
traumatologie tout en étant plus large dans ses modalités.

Une méthodologie de travail avec les familles,
une thérapie institutionnelle avec la famille.
En revanche, qu’un accompagnement familial spécifique

soit lancé assez précocement (mais pas dans la crise), paraît
important quand les signes de dépassement des capacités
adaptatives sont là. Cet accompagnement n’a pas de limite
de durée car il n’est pas possible de présumer de la manière
dont le système familial va se réorganiser autour du trauma-
tisme, et jusqu’à quel point il va retrouver une autonomie5.

Dans l’idéal, le soignant de première ligne doit avoir éta-
bli une relation thérapeutique suffisamment confiante pour
accompagner (physiquement parfois) la famille vers l’équipe
des thérapeutes familiaux [24]. Un enchevêtrement des dis-
positifs est souhaitable : mettre ensemble patient(s), famille,
soignants de première ligne et thérapeutes familiaux modi-
fie de fait les places et le poids de chaque acteur. Il s’agit
d’appliquer à la prise en charge clinique ce qui est fait dans
les sous-marins nucléaires par exemple : lors des situa-
tions critiques la hiérarchie disparaît au profit d’un échange
horizontal plus propice à un échange d’informations et à la
créativité [25].

Les entretiens peuvent se dérouler au sein d’une unité
d’hospitalisation en présence d’un membre de l’équipe qui
adresse, ou au sein d’une unité de consultation et dans ce
cas souvent sans un soignant de l’équipe de première ligne.
La méthodologie est basée sur :

– l’instauration d’un cadre de sécurité au sein duquel une
atmosphère bienveillante règne, cet aspect est central : ce
n’est pas à la famille de rentrer dans le lit de Procuste des

techniques psychothérapeutiques, mais à elles de s’ajuster
à la famille. Il n’y a guère de sens à « examiner la demande »
ou à « faire émerger le désir », car face à une famille impactée

5 Ce principe méthodologique diverge par rapport à ce que propose la psy-
choéducation qui formalise une durée et considère donner des outils qui
seront acquis définitivement. Cette approche ne prend en effet pas assez
en compte la chronicité des troubles d’une part, et d’autre part le fait qu’elle
est difficile à mettre en œuvre quand la désorganisation est grande. Il reste
cependant acquis qu’en améliorant certaines contre-attitudes, le niveau de
stress baisse. Il en va de même de l’efficacité des groupes de soutien entre
familles, à la condition que la famille ne soit pas très désorganisée par les
effets de la maladie.
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ar les effets traumatiques de la schizophrénie, l’enjeu est de
’accompagner dans les aménagements que cela implique ;

– un cadre qui est également souple : tous les membres
e la famille qui se sentent concernés par la destinée de
ie du patient sont invités, le travail s’effectue cependant
vec les membres qui se présentent et aucune présence
bligatoire de tous les membres pour débuter des entretiens
’est réclamée ;

– l’expérience singulière dans ce qu’elle a de traumatique
st reconnue, parfois de manière explicite, parfois implicite-
ent quand toute référence à un mouvement affectif interne

emble devoir déclencher une réaction défensive ;
– une absence d’utilisation de procédures afin de lais-

er les processus d’auto-guérison se déployer. En particulier
es interrogatoires sur le passé, l’anamnèse ou encore le
énogramme sont évités. Cet évitement s’applique plus
énéralement à toute question qui pourrait être intrusive ou
ersécutoire ;

– l’enjeu des séances est avant tout de permettre une
égulation des émotions, une explicitation des implicites,
ne reformulation des ambiguïtés et une connotation posi-
ive des ressources et stratégies adaptatives déjà mises en

uvre ;
– l’ici et maintenant de la situation, la configuration des

oins et le réseau dans lequel le patient et sa famille sont
ngagés est explicitée.

Ainsi, les séances sont caractérisées par des échanges
ui restent souvent en surface, réduites même parfois à
es rituels ordinaires de conversation [24]. Les séances per-
ettent à la famille de retrouver un fonctionnement plus

rdinaire, moins insécure tout en reconnaissant la singula-
ité de l’expérience vécue. Ainsi une famille ayant retrouvé
n équilibre moins vacillant, ayant mis – au moins partielle-
ent – à distance les effets traumatiques du trouble, pourra

’alarmer selon une juste mesure et s’interroger sur le bien-
ondé de son niveau d’alarme. Voir en séance le patient parler
vec pertinence, faire des demandes, induit un cercle ver-
ueux où ses actes et ses pensées perdent un peu de leur
nquiétante impénétrabilité, tandis que les parents peuvent
ux aussi être perçus comme inquiets par le patient et non
omme menaçants.

Quelques signes d’appel pour envisager
une thérapie avec la famille
Un élément crucial dans cette perspective est la perte

’autonomie que suscitent les troubles schizophréniques
ant pour le sujet malade que la famille. De ce fait c’est au
sychiatre d’aller au-devant des familles, il sera en particu-

ier sensible aux familles « intrusives », « surprotectrices »,
pathologiques », « persécutantes », « disqualifiantes »

u « dans le déni ». De même il pourra penser à une

hérapie familiale face à des patients dont les symptômes
’aggravent, ou mettent en danger physique l’entourage ou

ui-même, ou lorsque les hospitalisations s’éternisent ou
ncore lorsqu’elles se répètent.
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Conclusion

Les dispositifs que propose le secteur psychiatrique res-
tent à ce jour le pivot des soins prodigués aux patients
porteurs de troubles schizophréniques. Ces dispositifs ont
évolué d’une perspective centrée sur le patient vers une
prise en compte croissante des familles, avec cependant
une grande disparité dans l’importance et la nature de ce tra-
vail selon les praticiens et les institutions. Cette évolution a
été concomitante de la disparition des théories étiologiques
qui impliquaient les familles, mais a été également causée
par l’action d’associations de familles. Ces dernières ont en
effet joué un rôle de tiers, avec une sensibilité importante
par rapport à toute manifestation jugée disqualifiante ou
culpabilisante. Cette étape a abouti à un refus des proches
à bénéficier de soins doublé d’une demande d’acquisition
d’outils techniques. C’est ainsi que Bernard Escaig, dans un
ouvrage récent [26] déplore – de sa place de membre de
l’Unafam - que les aidants familiaux ne soient pas encore
suffisamment reconnus comme des partenaires. Quoique
cette demande soit légitime, elle participe pourtant d’une
occultation des effets traumatiques aigus et chroniques des
troubles schizophréniques sur les familles. Celles-ci en sont
en effet beaucoup moins bien protégées que les soignants
qui bénéficient des dispositifs de régulation institutionnels
et d’une place affective moins dangereuse. Ce n’est en
effet pas parce que les théories étiologiques désignant les
familles n’ont plus cours – et qu’il n’est donc plus question de
corriger des dysfonctionnements – qu’il n’y a pas besoin de
soins. Or la seule considération des familles en tant que par-
tenaire ampute de cette dimension. C’est ainsi que la prise
en compte familiale des effets très désorganisateurs des
troubles schizophréniques (PTSD familial, burn out) passe
par un travail de première ligne d’accueil et d’information
systématique mais aussi par des dispositifs de seconde
ligne de thérapie familiale. L’état actuel des connaissances
est cependant encore parcellaire et plaide pour la réalisa-
tion de recherches actions qui viseraient à définir les signes
cliniques qui doivent alerter les soignants d’une part et à
évaluer les diverses méthodes utilisées d’autre part.

Liens d’intérêts l’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt en rapport avec cet article.
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