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INTRODUCTION

Les suicides et tentatives de suicide (TS) chez les adolescents posent un
probléme majeur de Santé Publique. La prise en charge des jeunes suicidants est
difficile, et ’est d’autant plus quand le nombre de TS se multiplie. En effet, plus
le nombre de récidives augmente, plus le risque de réponse quasi-exclusive par
un geste auto-agressif a tout conflit s’accroit.

Actuellement, aucun type d’approche n’a montré sa supériorité par rapport a une
autre. L’abord des parents est un des aspects importants de la démarche de soins,
auquel nous avons choisi de nous intéresser. Sans parler de psychothérapie des
parents ou de la famille, c’est 1’alliance thérapeutique qui parait d’abord
indispensable & une bonne prise en charge de I’adolescent. Quelle est la
meilleure fagon d’obtenir cette alliance thérapeutique avec les parents ?

Apres avoir donné quelques définitions et reperes épidémiologiques sur les
comportements suicidaires des adolescents, nous reviendrons sur les grandes
lignes de la psychopathologie et de la tentative de suicide de ceux-ci. Nous
citerons un certain nombre de travaux portant sur le lien entre TS de 1’adolescent
et relation familiale, avec le recul nécessaire. a I’interprétation de ce type
d’étude. Nous développerons les réactions des parents face a la tentative de
suicide de leur adolescent et aux modifications de la dynamique familiale qui en
découlent.

Nous nous intéresserons plus particuliérement aux comportements suicidaires a
répétition. En effet, ce phénoméne semble trés différent d’une tentative isolée,
souvent de bon pronostic, qui ne nécessite pas la méme prise en charge. Notre
hypothése est que chez certains des adolescents qui multiplient les TS, les
relations familiales se rigidifient, indépendamment d’un dysfonctionnement
familiale préalable.

Nous verrons en quoi ’alliance thérapeutique avec les parents en psychiatrie
infanto-juvénile est un élément important et nous passerons en revue les
différentes modalités utilisées pour la favoriser. Ensuite nous développerons
certaines approches mises en ceuvre dans d’autres pathologies que le suicide,
décrites dans la littérature ou directement observées par nous-mémes. Certaines
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semblent représenter un apport non négligeable : par exemple, les groupes de
parole de parents dans le cas des troubles du comportement alimentaire de
’adolescent ou les méthodes de psychoéducation des parents de jeunes

schizophrenes.
Il était donc logique de mettre en ceuvre une réflexion pour discuter de I’intérét

théorique, mais aussi des limites, de ces approches chez les adolescents
multipliant les TS.
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DEFINITIONS

I. Le suicide

Bien qu’identifié depuis I’Antiquité, le fait de se donner la mort ne fut que
tardivement individualisé dans la langue.

Etymologiquement, le suicide est le meurtre de soi-mé&me (Sui : soi - Caedere :
tuer).

On appelle suicide « la volonté et/ou le désir conscients et délibérés de se donner
la mort ». Marcelli (78).

I1. La tentative de suicide

Pour Marcelli (78), « la TS caractérise « I’échec du suicide », quelle que soit la
cause de cet échec ».

Ainsi, il n’existe pas de réelle distinction théorique entre la tentative de suicide
et le suicide. Or, il nous semble fondamental, d’un point de vue théorique et
clinique, de faire cette distinction, sachant que la signification psychologique
d’une tentative de suicide peut se différencier d’un suicide abouti.

I1 faut donc parfois savoir lui conférer une dimension particuliere, a savoir celle
de D’appel, et ne pas la regarder de la méme maniére que le suicide. Pour C.
Vidailhet (81), il y a dans la majorité des TS de I’adolescent « une intention de
communiquer et non pas une intention de mort » ; la TS de I’adolescent pourrait
méme étre entendue comme « I’expression du désir de vivre autrement ». Mais
ce n’est pas pour autant qu’elle est moins grave ou qu’il faut la minimiser.
Gardons en téte le fait que 10% des adolescents décederont dans les 5 ans
suivant leur premiére tentative de suicide (40).

De Clercq, Burquel et Hoyois (77) ont étudié 214 TS arrivant aux urgences de
Bruxelles en 1988. Ils se sont intéressés aux 20% de TS aux conséquences
somatiques graves, c'est-a-dire celles d’adolescents ayant séjourné aux soins
intensifs. Parmi elles, il existait moins de 30 % de pathologies psychiatriques
graves. Les autres relevaient plutét d’une situation de crise familiale ou de
couple ou la TS était un « moyen de communiquer » avec I’entourage.

Il ne faut pas pour autant généraliser : chez certains le désir de mort existe
vraiment. Il s’agit en fait d’une conduite pouvant correspondre & de nombreux
tableaux cliniques ot le désir de mort y est variable.

Dans tous les cas, la TS n’est ni une maladie ni un syndrome mais un
comportement particulier. Toutes les TS sont & prendre au sérieux car elles
traduisent une détresse intense.
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REPERES EPIDEMIOLOGIQUES

De méme, 1’épidémiologie du suicide et celle de la tentative de suicide different.
Bien qu’ils soient tous deux un important probléme de société, les repéres
épidémiologiques sont différents : les chiffres, le type de population atteinte et
les moyens employés ne sont pas les mémes.

Pour Marie Choquet (40), directeur de recherche a 'INSERM, 1’épidémiologie
du suicide doit prendre en compte trois composantes :

-la mortalité suicidaire

-la morbidité suicidaire

-I’idéation suicidaire

I. La mortalité suicidaire

Définition : la mortalité suicidaire correspond au nombre de décés par suicide
sur une année. :

La DREES (direction de la recherche des études de l’évaluation et des
statistiques) a procédé a une synthése des différentes sources statistiques
disponibles (3). La mortalité suicidaire est obtenue d’apres les données des
causes de déces fournies par 'INSERM, avec un décalage de trois ans. Tous
dges confondus, le suicide devance les accidents de la circulation pour le
nombre annuel de déceés (environ 11 000 en 1999 soit 2,1 % de I’ensemble des
causes de décés, dont 8000 chez les hommes).

Toujours d’aprés M. Choquet (40), « une augmentation sensible du suicide (tous
dges confondus) a été observée entre 1975 et 1995, le nombre passant de 8323 a
12501 entre ces deux périodes ». Depuis, le nombre s’est stabilisé autour de
12000.

On reléve qu’apres avoir été stable dans les années 1950-1975, le taux de suicide
chez les 15-35 ans a considérablement augmenté jusqu’en 1985, essentiellement
chez les hommes. Depuis 1985, on note une diminution du taux de suicide chez
les jeunes d’environ 15% (48). Malgré cela, la mortalité suicidaire en France est
supérieure a celles de I’Italie, la Gréce, le Portugal, les Pays-Bas et le Royaume-
Uni.

Contrairement a une idée regue, la mortalité suicidaire est plus élevée chez les
25-34 ans que chez les 15-24 ans. En effet, M. Choquet (48) souligne le fait que
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le suicide est la premiére cause de décés entre 25 et 34 ans et la deuxieme entre
15 et 24 ans (16% des déces de cette classe d’age), derriere les accidents de la
circulation (38% des décés). Chaque année en France, environ 700 jeunes
meurent du suicide entre 15 et 24 ans. Ces chiffres sont obtenus a partir des
certificats de décés avec une probable sous-estimation de 20% d’apres les
épidémiologistes, car tous les suicides ne sont pas déclarés comme tels.

Cette réalité fait de la prévention du suicide une des priorités pour les
programmes de santé. Cette bonne prévention nécessite une analyse de la
situation en profondeur.

I1. La morbidité suicidaire

Définition : La morbidité suicidaire correspond au nombre de tentatives de
suicide sur une année.

Aucun pays ne pratique actuellement de statistiques permanentes de morbidité
suicidaire. En France, seules des enquétes spécifiques permettent d’évaluer le
phénoméne, en extrapolant les données locorégionales recueillies a I’ensemble

du territoire.
Ces enquétes sont effectuées de trois manieres :

- auprés des Centres Hospitaliers, permettant de comptabiliser les tentatives de
suicide avec prise en charge hospitaliere.

- auprés des médecins généralistes, permettant de comptabiliser les TS non
hospitalisées mais prises en charge médicalement

- aupres de la population générale, décelant les tentatives de suicide non prises
en charge médicalement.

La DREES estime le nombre de tentatives de suicide annuel donnant lieu a un
contact avec le systéme de soins a environ 160000.

Les données les plus récentes sont données par 1’enquéte ESPAD (49), qui
depuis 1993, suit 16000 jeunes frangais scolarisés, 4gés de 12 a 18 ans.
L’évolution des chiffres montre que non seulement le phénomene s’aggrave
puisqu’ on note une recrudescence des TS dans la tranche des 14-15 ans, ou 1’on
est passé de 8% en 1993 a 11 % en 2003, et dans celle des 16-17 ans, ou les
tentatives de suicides sont passées de 9 a 14 % en 2003. M. Choquet (48) fait
remarquer que cette augmentation est plus marquée chez les éléves de sexe
féminin (tableau 1).

Elle souligne également que [’évolution de la morbidité suicidaire est
particuliérement inquiétante en France comparativement aux autres pays
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européens. En effet, « une enquéte hospitaliere initiée par I’'OMS' dans quinze
villes d’Europe, a montré qu’entre 1989 et 1992 Il’incidence a diminué en
moyenne de 18% pour les garcons et de 11% pour les filles entre 15 et 24 ans,
sauf en France, ou ’on a observé une augmentation respective de 20% pour les
garcgons et de 31% pour les filles » (48).

Le mode de TS le plus fréquent est I’intoxication médicamenteuse volontaire
(IMV). L’enquéte de M. Choquet et V. Granboulan (48) sur des jeunes
suicidants hospitalisés estime les tentatives de suicide médicamenteuses a 91 %
chez les filles et 76 % chez les gargons hospitalisés pour tentative de suicide. Par
contre, les garcons utilisent quatre fois plus de moyens violents (pendaison,
armes a feu, défenestration).

Ces intoxications sont souvent poly-médicamenteuses (psychotropes,
paracétamol), associées dans 1/3 des cas a une prise d’alcool, de drogue type
cannabis ou a des scarifications.

Mortalité et morbidité : des tendances inversées en fonction du sexe et de ’dge

Contrairement aux suicides accomplis, les tentatives de suicide sont beaucoup
plus fréquentes chez les femmes, en particulier chez les plus jeunes. Par
exemple, en 1999, la morbidité suicidaire chez les 14-19 ans était de 5.3 % chez
les gargons pour 12.5 % chez les filles (Tableau 1).
Chez les moins de 25 ans :

- 1 décés pour 22 tentatives chez les hommes.

- 1 décés pour 160 tentatives chez les femmes.

La récidive suicidaire

L’enquéte de la DRESS (3) signale que les dernieres enquétes de 1999
fournissent un taux de récidive quelque peu inférieur aux données précédentes
de fagon globale (34%), mais avec une incidence encore €levée chez les jeunes
(44% des 15-24 ans).

La plupart des études trouvent un taux élevé d’antécédent suicidaire chez les
adolescents hospitalisés pour TS (25 a 40 % des sujets ayant déja fait une TS
antérieurement).

Par exemple, I’enquéte de M. Choquet et V. Granboulan (48) effectuée entre
1997 et 1999, portant sur des jeunes suicidants de 12 a 24 ans hospitalisés pour
une TS, montre que les antécédents suicidaires concernent plus de 30% des
sujets avec peu de différence entre les deux sexes.

! Schmidtke A. et al., Attempted suicide in Europe : rayes, trends and sociodemographic charateristics of suicide
attempters during the period 1989-1992. Results of the WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide. Acta
Psychiatrica Scandinavica 1996 ; 93 : 327-38. Cités par M. Choquet et V. Granboulan (48).
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L’enquéte de la DRESS (3) souligne également que les tentatives de suicide se
caractérisent globalement par des taux de récidive élevés et précoces, et que la
possibilité de récidive précoce est beaucoup plus élevée chez les jeunes,
particulierement chez les jeunes hommes pour lesquels, entre 15 et 24 ans, une
récidive sur deux se produit dans les 6 mois.

Néanmoins, ces chiffres semblent sous-estimés. L’enquéte nationale de Marie
Choquet et Sylvie Ledoux (1) sur la santé des jeunes (1994), effectuée aupres de
12000 jeunes scolarisés (11-19 ans) montre que 9 % des adolescents disent avoir
déja fait une TS, dont 1,3% plusieurs. Or, 80 % de ces suicidants n’ont pas été
hospitalisés.

Choquet, Pommereau, Lagadic (6), en mars-avril 2000, lors de I’étude dans une
infirmerie scolaire montrent que 8 a 9 jeunes suicidants sur 10 n’ont pas été
hospitalisés.

On peut donc émettre ’hypothése que méme si certaines TS inavouées sont
passées inapercues, d’autres ont été minimisées par ’entourage.

Comme P. Jeammet (41) le fait judicieusement remarquer, « le facteur le plus
prédictif d’un geste suicidaire reste un antécédent de tentative de suicide,
indépendamment de tout autre facteur ». Les auteurs de I’enquéte de la DRESS
(3) confirment que « toutes les études montrent que le risque de décés par
suicide est trés fortement supérieur chez les personnes ayant déja fait une ou
plusieurs TS ».

L’enquéte de Choquet et Granboulan (48) révele que les récidivistes sont en
moyenne plus 4gés que les suicidants primaires, mais sans différence sociale ou
familiale. Le sexe et les relations familiales ne sont pas discriminants non plus,
si I’on considére le fait de ne plus habiter chez ses parents, de considérer la vie
de famille comme « a fuir » et d’estimer que ses parents sont peu (ou trop)
intéressés par 1’adolescent. Ainsi, la récidive n’est pas plus fréquente chez les
jeunes ayant des difficultés relationnelles avec leurs parents.

Mortalité suicidaire post-tentative

L’enquéte de la DRESS (3) rappelle que « toutes les études montrent que le
risque de déces par suicide est trés fortement supérieur chez les personnes ayant

déja fait une ou plusieurs tentatives ».
La mortalité par suicide est estimée a 1 a 2 % durant ’année suivant une

premiere tentative, eta 10 % a 5 ans.
Evidemment, la probabilité de déceés augmente avec les tentatives qui se

répetent.
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II1. L’idéation suicidaire

Les idées suicidaires ont été¢ moins souvent étudiées que la mortalité ou la
morbidité suicidaire. Il n’existe actuellement, dans aucun pays, des enquétes
systématiques sur ce sujet.

Par le passé, elles ont pu étre jugées banales chez 1’adolescent. Actuellement, on
considére qu’elles suffisent a justifier une prise en charge et une prévention.

Dans I’enquéte nationale de 1994 de Choquet et Ledoux (1), parmi les 15-19
ans, on constate que 23,4% ont des idées suicidaires et 9% y pensent
fréquemment.

L’enquéte sur les jeunes suicidants hospitalisés pour TS (48) montre que « plus
de la moitié des sujets (53%) ont pensé au suicide souvent ou trés souvent dans

les douze derniers mois ».
Le lien entre idée suicidaire et passage a lacte

Le lien entre idée suicidaire et passage a ’acte est important, toujours selon la
méme enquéte nationale de 1994 (1) : une personne sur quatre ayant des idées
suicidaires passerait a I’acte par la suite. On estime que 49% des suicidants
primaires et 82% des récidivistes ont souvent des idées suicidaires,.

L’idéation suicidaire n’est pas seulement le témoin d’un risque de TS mais aussi
d’un malaise important. D’ailleurs, on constate une corrélation plus forte avec
d’autres signes (fugues, dépression, plaintes somatiques, troubles du sommeil).

Quelle est la différence entre les jeunes ayant de idées suicidaires sans
passage a lacte et ceux qui vont jusqu’a la TS ?

Toujours dans la méme enquéte nationale de 1994 (1), on a comparé ces deux
populations : la grande différence réside dans le fait que les seconds
fonctionnent plus souvent dans 1’agir que les premiers. En effet, ils multiplient
les comportements a risque (fugues, conduites violentes, ivresse, drogues,
absentéisme scolaire).

L’intérét de ce constat est de confirmer que les jeunes qui vont mal multiplient
les conduites de rupture, et que la multiplication de ce type d’acte est un facteur
de gravité qui doit alerter.

IV. Conduites suicidaires et pathologies psychiatriques
Les avis sur I’éventualité d’un lien entre la tentative de suicide et la présence
d’une pathologie psychiatrique ont varié dans le temps. Au début du siécle, la

majorité des psychiatres considéraient le suicide comme le symptéme d’une
maladie mentale. Ce point de vue fut radicalement contesté entre 1960 et 1980
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par les premiéres études épidémiologiques portant sur les adolescents suicidants
et ne retrouvant qu’un nombre réduit de pathologies psychiatriques dans cette
population (10,6% de dépression d’apres les études de Choquet en 1981).

Dans une enquéte menée sur 214 TS admises au service des urgences de
Bruxelles en 1988, Clercq, Burquel et Hoyois (77), montrérent que les
diagnostics d’affection psychiatrique totalisaient a peine 24%. Pour 81% des TS
rencontrées, les psychiatres n’ont pas réussi a poser un diagnostic sur le plan
nosographique. Ces situations relevaient plutdt, selon les auteurs, « d’un
dysfonctionnement de la communication et des échanges au sein de la famille,
sans qu’il soit possible de poser un autre diagnostic de structure ».

Pour ces auteurs, « cette distinction ne doit pas amener a imaginer qu’il y ait des
tentatives de suicide sérieuses et d’autres qui sont des TS de chantage sans
gravité ».

Pour Marcelli (78), « on en vint a une sorte de banalisation de la tentative de
suicide a I’adolescence, considérant que le geste, bien que traduisant un exces,
pouvait s’intégrer dans la crise d’adolescence et ne reflétait pas une pathologie
particuliere ». Cet auteur explique qu’il s’agissait « d’une méconnaissance du
diagnostic de dépression » et cite plusieurs études récentes rapportant des
données différentes : Gispert et Wheeler (1992) constatent qu’il existe une
corrélation significative entre la dépression et I’échelle de risque suicidaire.

A part les états dépressifs et les états anxieux, les maladies psychiatriques
habituellement incriminées sont les états psychotiques aigus et chroniques.

B. Kabuth et C. Vidailhet (82) précisent encore que ces diagnostics
psychiatriques « semblent I’exception dans le cas plus général des jeunes
suicidants ».

En conclusion, la fréquence des récidives et des déceés est inquiétante et fait du
suicide et des tentatives de suicide chez 1’adolescent une priorité des
programmes de Santé Publique. La situation de la France par rapport aux autres
pays Européens, concernant I’évolution des chiffres dans le temps suscite
beaucoup de questions, notamment celle de la prise en charge.
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PSYCHOPATHOLOGIE DE LA TENTATIVE DE SUICIDE DE
L’ADOLESCENT.

L. L’adolescence, période propice au passage a P’acte suicidaire

Il parait difficile de parler des suicides et tentatives de suicide sans évoquer
les comportements a risque des adolescents.

A-Qu’est-ce que I’adolescence ?

L’adolescence est une phase de mutation complexe qui débute
chronologiquement avec le début de la mutation corporelle.

C’est un processus a la fois physiologique, psychologique et social, qui nécessite
un travail symbolique fondamental qui consiste en une individualisation par
rapport aux parents pour entrer dans le monde des adultes.

Au niveau physiologique, le corps, devenu étranger de part ses modifications
pubertaires, doit étre réélaboré afin que ’adolescent parvienne a une identité
sexuelle clairement définie en rapport avec des identifications réussies.

Au niveau psychique, la perte des objets primitifs et oedipiens doit étre ¢laborée
dans un travail de deuil dynamique afin que I’adolescent puisse se dégager de
I’emprise parentale et d’une dépendance insupportable aux vues des nouvelles
potentialités sexuelles qui le débordent.

Au niveau social, une élaboration psychique doit permettre le fait que ce «
changement de génération » ait une signification d’ouverture vers le monde et
les objets extérieurs, ceci afin que le futur adulte puisse trouver sa place dans la

SOC1éte.

La plupart des adolescents vivent cet 4ge de transition sans difficulté majeure, il
est pour eux une occasion de croissance. Pour d’autres, il dégéneére en crise
suicidaire et ce d’autant plus qu’on observe a cet dge une thématique dépressive,
une impulsivité des conduites, une tendance a I’ Agir et a utiliser le corps comme
moyen d’expression des difficultés au travers de comportements a risques, de
plaintes somatiques ou par une attaque du corps lui-méme.
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B-Adolescence et dépression.

La difficulté qui se pose pour les cliniciens est de faire la différence entre une
dépression et une « crise d’adolescence normale ».

En effet, tout le travail d’élaboration que nous venons de voir peut étre comparé
a un travail de deuil, en tant que retrait des investissements antérieurs. Il peut en
résulter une période d’angoisse, de souffrance, de sensation de vide qui est a
respecter.

Pour Ladame (55), « il n’y a pas d’adolescence normale sans dépression, ou plus
correctement, sans moments dépressifs, liés & un sentiment de perte, sans pour
autant qu’il s’agisse d’une maladie dépressive ».

La différence essentielle entre « la dépression normale » et un état dépressif
franc serait « de I’ordre dynamique » : la véritable dépression paralyse alors que
la « dépression adolescente normale » permet au futur adulte de mobiliser sa
pensée dans un travail actif d’élaboration. Mais, en pratique, on sent bien la
difficulté pour faire la différence entre ces deux entités. De plus, cette difficulté
est accentuée par I’atypicité des symptomes dépressifs a cet age.

C’est pourquoi la problématique du passage a I’acte parait plus éclairante que la
dépression, pour comprendre le phénoméne de la tentative de suicide de
’adolescent.

C-Adolescence et passage a I’acte.
Il existe plusieurs tendances inhérentes au processus méme de I’adolescence :

1)La tendance a I’ Agir

A P’adolescence, ’opposition de 1’ Agir et du Penser est considérable. En effet, a
cet 4ge, ’Agir est ce qui vient contrdler et maitriser les produits de pensées
angoissantes et conflictuelles. On constate des difficultés de communication
verbale. Cette insuffisance de mentalisation et de verbalisation va conduire a des
résurgences anxieuses.

Globalement, I’Agir semble étre une alternative au travail d’élaboration, un
moyen de libérer P’angoisse que 1’adolescent ne peut mentaliser. Mais
n’oublions pas que I’acte peut avoir des vertus a 1’adolescence, en effet, il a une
valeur organisatrice en ce qu’il permet a ’adolescent d’extérioriser quelque
chose, chose qu’il sera possible d’élaborer secondairement. Cette élaboration
secondaire est indispensable pour que [’acte devienne quelque chose de
constructif et non de destructeur.
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2) La tendance a la violence

La violence, responsable des passages a 1’acte auto- et hétéro-agressifs est
souvent la projection d’une violence endogene. Celle-ci trouve sa source dans la
métamorphose pubertaire qui n’est ni choisie, ni attendue. D’aprés P. Jeammet
(56), cette métamorphose sous la contrainte est alors per¢ue comme un véritable
« passage a I’acte de la nature ».

3) Tendance a I’auto-agression

Le corps devient étranger, hai, et par conséquent une cible privilégiée d’actes
auto-agressifs. Le corps est repéré comme lieu de souffrance car lieu
d’émergence de I’incontrélable pulsionnel.

Ces actes auto-agressifs, qu’ils soient mutilation ou tentative de suicide,
représentent 1’impossible unité du Moi et du corps, I’attaque d’une réalité
insupportable.

Selon P. Jeammet (41), «il y a chez tout adolescent une propension a
I’autodestruction. Le passage a [’acte suicidaire en est un manifestation

extréme ».

II. Significations psychopathologiques de la tentative de suicide des
adolescents.

P. Jeammet (41) rappelle que « de nombreux arguments plaident en faveur
d’une relativisation des données proprement psychiatriques qui feraient du
suicide I’expression d’une pathologie psychiatrique considérée comme un
entité.....Ceci fait ressortir la nécessité d’une vision ... qui redonne au sujet sa
place essentielle et rend nécessaire une approche psychopathologique et
développementale, qui donne un sens au geste par I’histoire du sujet, ses
relations avec ses proches ... ».

En tous les cas, cet auteur rappelle, a propos de 1’adolescent, que «[’acte
suicidaire est plus souvent un moyen de fuir un tension insupportable que le
point d’aboutissement d’un véritable désir de mort ».
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A- Les difficultés dans les liens de dépendance et dans [’autonomie a I’égard
des parents.

L’adolescent est souvent confronté a des parents eux-mémes fragiles qui
s’appuient sur leur enfant pour apaiser leurs angoisses et leurs besoins
psychiques.

Sterlin (cité par Ladame (55)) distingue trois types d’entrave a I’individuation de
I’adolescent :

-L’enchainement dont le principe pathologique est le fait que « les satisfactions
fondamentales ou les sécurités essentielles ne peuvent étre obtenues qu’au sein
de la famille, qui devient dés lors un véritable ghetto, (...) toute tentative de
séparation étant alors ressentie comme le « crime numéro un » par les parents ».

-La délégation qui consiste a faire de I’adolescent un délégué de ses parents (...)
ou se retrouve « parentifié », c’est a dire chargé du role de parents de ses

parents ».

-L’expulsion ou « dans les cas tragiques, la disparition physique ou émotionnelle
de I’adolescent est jugée nécessaire pour la résolution de la crise parentale.
L’enfant est devenu superflu, voire nocif pour la relation conjugale et doit étre
sacrifié ».

Cela rejoint la pensée de Ladame (55) qui considére que 1’angoisse qui envahit
I’adolescent suicidant est avant tout une angoisse de séparation. L’une des
fonctions de la tentative de suicide serait alors d’échapper a cette angoisse
intolérable. Jeammet (61) confirme ce point de vue: «la dépendance aux
parents est parfois si grande qu’elle est intolérable pour I’adolescent, ainsi il
cherche sans cesse a la mettre a I’épreuve par ses conduites autodestructrices ».

Ceci aboutit a une situation paradoxale : afin de se libérer de ce qu’il vit comme
une menace a son identité et son autonomie, I’adolescent met sa vie en danger
pour maintenir I’illusion qu’il n’a besoin de I’aide de personne. Mais les
conséquences psychiques et physiques de sa TS produisent 1’effet inverse
puisqu’elles mobilisent la famille et renforcent sa dépendance envers elle.

C’est la toute ’ambiguité des liens de I’adolescent avec les adultes.

B- Difficultés de renoncer aux illusions de I’enfance.
L’adolescent suicidaire ressent souvent I’envie de jouer avec I’idée de mort. Il
défie le sort pour ne pas renoncer a I’idée d’immortalité propre a I’enfance.

La question se pose souvent de pouvoir appréhender la réalité du désir de mort
chez ’adolescent suicidant. Celui-ci ressent a la fois un désir bien présent de
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mort qui cohabite souvent avec un déni tout-puissant de la réalité de la mort et le
fantasme d’étre indestructible.

De plus, viennent se greffer les exigences de notre société actuelle et
particuliérement celle des parents d’étre performant. Les adolescents peuvent
vivre chaque échec scolaire ou autre comme une blessure insupportable, par
rapport aux espoirs et idéaux personnels inaccessibles et grandioses de
I’enfance. Ce vécu de dévalorisation peut engendrer un cercle vicieux auto-

destructeur.
C- Réappropriation du corps.

Selon P. Jeammet (41), « la tentative de suicide peut étre vue comme un dernier
recours de 1’adolescent pour se réapproprier un corps dont il devient maitre dans
le destruction a défaut de ’avoir été dans la naissance et dans I’émergence de la

sexualité ».
II1. Spécificité des récidives.

L’étude de Goldston et al. (47) montre qu’un comportement suicidaire récurrent
est spécifiquement favorisé si le sujet en retire un soulagement immédiat
(atténuation de la souffrance ou catharsis) ou si une tentative précédente a
entrainé un changement désiré de 1’entourage.

P. Jeammet (41) confirme que «il y a bien une spécificité de l’acte et
probablement un effet propre de celui-ci qui facilite la survenue d’autres actes
semblables ».

11 s’agit de ce que Marcelli nomme « la maladie suicidaire » (24). Quelle que
soit la cause de la TS, il peut parfois se développer, indépendamment des
problémes préexistants, un phénomeéne d’ « auto-entretien » des récidives, une
sorte de « cercle vicieux ».

En effet, certains adolescents vont obtenir des bénéfices secondaires apres leur
TS (plus d’attention, moins d’autorité, bénéfices matériels, etc.). De plus, les
conflits familiaux vont se voir apaisés temporairement. Ainsi 1’adolescent va
pouvoir utiliser ce phénoméne comme un « pouvoir » sur ses parents et la TS
pourra devenir la maniére de régler tout conflit. Ce processus augmente donc le
risque de récidive et nous supposons qu’il concerne principalement les
adolescents effectuant de multiples tentatives de suicide (trois ou plus).

Nous développerons davantage ce dernier point qui nous Iintéresse
particuliérement dans le cadre de la prise en charge des adolescents récidivants
des TS, et de notre projet de travail avec les parents.

Ainsi, nous avons montré en quoi 1’adolescence était une période qui en elle-

méme s’avérait propice au passage a 1’acte suicidaire par la primauté de I’ Agir
sur le Penser.
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Il n’y a pas de signification univoque au passage a [’acte suicidaire, et les
facteurs explicatifs sont a la fois psychologiques, psychopathologiques,
familiaux, sociaux ...mais il témoigne toujours d’un profond désespoir, d’un état
dépressif souvent, et surtout du sentiment de se trouver dans une impasse, apres
I’échec d’autres types de comportements.

Notre projet de travail avec les parents concerne les adolescents effectuant des
TS de maniére itérative. Hors, plusieurs auteurs, dont Marcelli (78), soulignent
que la pathologie relationnelle familiale semble faire partie, entre autres, des
facteurs de risque particuliers aux suicidants récidivistes.
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L’ADOLESCENT, SA FAMILLE ET LE SUICIDE.

Pour travailler avec les parents d’adolescents suicidants, il faut s’intéresser plus
particuliérement aux liens existants entre 1’adolescent, ses parents et le passage a
’acte suicidaire.

Nous allons donc tenter d’explorer I’ensemble des interactions parents-
adolescent pouvant jouer un rdle dans les causes du suicide, dans I’évolution
d’un comportement suicidaire, et dans la survenue de récidives.

I. Facteurs de risques familiaux

Les enquétes épidémiologiques permettent de mettre en évidence plusieurs
facteurs familiaux.

C’est I’association de ces différents facteurs familiaux (sociaux, économiques,
culturels, relationnels) qui peut augmenter le risque de passage a I’acte.

A-Tentative(s) de suicide dans la famille et dépression parentale.

Il existe des familles marquées par la répétition d’actes suicidaire a travers une
ou plusieurs générations : « entre 10 et 22% des adultes et adolescents ayant fait
une tentative de suicide ont un parent qui a eu un comportement suicidaire »
Davidson et Angel (57).

Les antécédents suicidaires dans la famille sont parfois cachés.
Il arrive d’ailleurs que ce passé familial soit révélé lors de I’acte suicidaire.
Les mécanismes d’identification jouent énormément, méme dans I’ignorance du

passé.

La dépression, en particulier chez la meére, offre un modele plus subtile de
défaillance parentale en interaction avec le fonctionnement global de la famille.

Selon X. Pommereau (9), « au cours d’une dépression majeure chez la mere, la
communication est perturbée, caractérisée par 1’augmentation de réponses
aversives, la diminution de mouvements affectifs; le couple présente de
nombreux comportements hostiles ou tendus, de tentative de contrdle des autres,
avec une répercussion sur la qualité de fonctionnement du couple, et de toute la

famille ».
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Ces antécédents de dépression et de suicide dans la famille sont également des
facteurs de risque de récidive :

Une enquéte réalisée au CHU de Caen en 1993-94 par Chastang et coll. (26), sur
les jeunes de 15 a 30 ans admis aux urgences pour tentative de suicide montre
que les antécédents familiaux, plus particulierement la dépression et les
tentatives de suicide sont significativement plus fréquents chez les récidivistes et
s’avérent étre d’authentiques facteurs de risque d’un nouveau geste suicidaire

B-Dissociation familiale

La dissociation familiale, qu’elle soit causée par divorce ou par déces augmente
le risque de passage a ’acte, et ce quel que soit I’4ge (40). Toute les enquétes
(1,2,3,4) rapportent en effet un pourcentage élevé de familles dissociées et
séparées dans la population d’adolescents suicidants (25 a 50 % contre 8 a 10 %
environ dans la population d’adolescents « tout venant »).

C-Mauvaise qualité des rapports intra-familiaux

Ceci est un facteur de risque trés important. Nous développerons plus loin la
relation entre suicide et mauvaise communication familiale, rigidité des rapports
avec les parents, exces ou insuffisance d’autorité, inversion des roles.

D-Facteurs sociaux

Les recherches sur le suicide s’intéressent plus rarement aux facteurs de risque
sociaux. Pour Marcelli (78), « le niveau socio-culturel n’est pas un élément
discriminant ». L’enquéte de Davidon et Angel (57) confirme ce fait, les auteurs
n’ont trouvé aucune différence au niveau de la profession des parents, en
comparant la population d’adolescents suicidants et non suicidants.

Pour M. Choquet (40), le «risque social, mesuré par le niveau éducatif des
parents, le revenu et la mobilité de résidence, augmente sensiblement le risque
d’une tentative de suicide grave ».

E- Violences, inceste et abus sexuels

Contrairement aux idées recues, les contextes familiaux ou s’exprime la
violence ne sont pas des milieux forcément défavorisés sur le plan matériel.

Choquet, Michaud et Frappier (43) citent comme facteurs de risque les violences
physiques entre les parents et entre les enfants et les parents, surtout si celles-ci

ont une connotation sexuelle.
Toujours dans 1’étude de Choquet en milieu scolaire (6), les jeunes suicidants
sont quatre fois plus nombreux que les autres a déclarer avoir subi des violences

sexuelles.
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Dans 1’enquéte de M. Choquet et V. Granboulan (48), concernant 769 jeunes
hospitalisés pour TS en 1997, il est constaté que 45% des suicidants déclarent
avoir subi une agression physique, 23 % une agression sexuelle.

Ainsi, toutes les études confirment la forte corrélation entre tentative de suicide
et violence subie, en particulier sexuelle.

Le traumatisme incestueux infantile se révele destructeur a I’adolescence. La
résurgence des conflits oedipiens pendant 1’adolescence fait également resurgir
la réalité du traumatisme sexuel.

Ces jeunes gens éprouvent une souillure insupportable mais également une
culpabilité (les victimes se sentent fautives, ou ont un doute sur leur
consentement).

La pulsion suicidaire peut s’expliquer, selon X. Pommereau (9), « par ’envie
d’oublier le traumatisme, de supprimer ce corps souillé et « lieu du crime »,
mettre fin a ces pulsions ambigués et opposées qui submergent ’adolescent et
son corps ».

Par ailleurs, ’adolescent n’est pas forcément 1’objet des violences physiques ou
verbales mais peut en étre le témoin, par exemple :

- lors de conflits conjugaux :

Dans un contexte de mésentente entre les parents, de séparation ou de divorce,
ceux-ci demandent parfois a leur enfant de pendre parti, ce qui peut étre tres
traumatisant et considéré comme une forme de violence. On observe également
certains adolescents devenir otages de leurs parents qui se déchirent pour leur
garde. On peut interpréter 1a « ’envie de disparaitre comme un désir de mettre
fin a ce conflit dont ils peuvent se sentir responsables » X. Pommereau (9).

-violence verbale

Des insultes ou critiques proférées a 1’'un ou l'autre membre de la famille
peuvent étre trés traumatisantes. En effet, certaines dynamiques familiales sont
dans P’incapacité de gérer une crise relationnelle autrement qu’en blessant
volontairement les autres avec des mots. Des attaques personnelles (« tu n’es
qu’un raté » etc..) peuvent étre trés marquantes pour un adolescent chez qui la
construction narcissique est fragile.
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F- Pathologies pychiatriques chez les parents

On a vu la présence plus fréquente de dépression et de TS chez les parents
d’adolescents suicidants. Dans leur étude, Davidson et Angel (57), constatent
Pexistence d’antécédents de suicide, de maladie mentale ou d’alcoolisme
familial chez plus d’un suicidant sur deux.

Il faut également souligner 1’alcoolisme parental comme facteur de risque
important, il concerne 30% des parents selon Marcelli (78).

G- Secrets familiaux

Griner-Abraham et Walter (44), aprés avoir constaté ce phénoméne a ’unité
d’accueil médico-psychologique pour adolescents, développent des hypotheses
psychopathologiques tentant d’expliquer la relation entre les secrets de famille et
la TS.

X. Pommereau (9), constate que « non seulement le contenu de ce qui est révéle,
mais la facon de le faire et le contexte, peuvent étre trés traumatisants (« ton
pere n’est pas ton pére »). Ces secrets sont souvent « lachés » sans précaution,
brutalement dans le cadre d’un conflit, ayant parfois pour but de blesser. »

H-Familles nombreuses

Davidson et Angel (57), trouvent que les adolescents issus de famille
nombreuse (4 enfants et plus) sont plus nombreux parmi les suicidants (49,6%)
que dans une population générale (32%). Ceci est confirmé par Choquet et
Davidson (42), qui constatent qu’un adolescent suicidant sur deux appartient a
une famille de quatre enfants ou plus.

Ainsi, un déceés, un divorce, la désintégration familiale, une adoption, des
violences subies, sont des facteurs qui affectent profondément le fonctionnement
familial et représentent les aspects les plus évidents a notre compréhension des
difficultés familiales a I’adolescence.

Mais il convient d’analyser plus en profondeur, en dehors de ces facteurs, les
phénomenes psychologiques intervenant chez chacun des membres de la famille
a cette période, les interactions dans le groupe familial, et le role que celles-ci
peuvent avoir dans le processus suicidaire.
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II. Les modifications de la famille et des relations parents-enfants
dans les sociétés occidentales. Lien avec les difficultés actuelles

de I’adolescent.

Selon X.Pommereau (9), si étonnant que cela puisse paraitre, les troubles graves
et durables ne sont observés que chez un nombre assez limité de jeunes gens,
méme si la proportion des sujets en difficulté s’accroit depuis plusieurs années.

« La majorité des adolescents se porte plutét bien, ce qui, si I’on considére les
facteurs de risque vus, est assez surprenant, compte tenu des problémes
familiaux et sociaux auxquels beaucoup d’entre eux sont confrontés
actuellement (divorce, indépendance retardée, chdmage...) ».

Les adolescents auraient donc une certaine capacité de tolérance et d’adaptation.
De plus, la notion de facteurs de risque est trés relative et complexe.

Il s’agit donc de relativiser le fait de dire que ce «mal de vivre » est la
conséquence directe ou exclusive de conditions sociales actuellement

défavorables.

Pour P. Jeammet (28), les jeunes sont moins différents qu’on ne le dit de ce
qu’ils étaient autrefois, simplement, leur malaise va s’exprimer sur d’autres
modes parce que I’évolution de la société et de la famille les sollicite
différemment. Certains aspects de leur personnalité, notamment leur équilibre
narcissique, précédemment masqués par les contraintes sociales sont au
contraire particuliérement sollicités actuellement. La dépendance, 1’emprise
énorme du pouvoir parental engendrent des conduites d’opposition et
d’autodestruction (addictions et attaques du corps) dont le comportement
suicidaire fait partie.

P. Jeammet (33) identifie quatre éléments susceptibles d’expliquer 1’évolution
actuelle. Il ne s’agit pas de changements concernant [’adolescent en lui-méme

mais des modifications des liens familiaux :

-Défaillance d’une « fonction tierce différenciatrice » ou fonction paternelle qui
s’organise pendant I’enfance,. Quand [’enfant prend conscience qu’il est
différent de sa mére, qu’il est quelqu’un d’autre, un tiers vient s’interposer, c’est
la « fonction paternelle », c'est-a-dire ce qui représente ’autorité, la loi, les
limites. Actuellement, il n’y a plus vraiment de consensus social sur la
discipline, les régles, le fonctionnement de la vie familiale. Pour Jeammet, cette
fonction tierce est donc défaillante et cela aurait pour conséquence de maintenir
une relation de désir trés proche parent-enfant, dépourvue de tiers médiateur
qu’est «le consensus social ». Ce phénomeéne serait une des raisons de
I>apparition de difficultés a I’adolescence, moment ot va s’élaborer la séparation
parents-enfants.
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-Evolution de la société libérale : celle-ci, avec la diminution des régles et des
interdits, va permettre I’expression de tous les désirs, notamment sexuels. Par
conséquent, ’adolescent va étre confronté trés vite a son ambivalence et a la
solitude face a elle : « si I’on peut faire ce que I’on veut, on ne sait plus ce qu’on

veut ».

-L’adolescent est actuellement soumis a une grande compétitivité, avec
exalatation du culte de la performance. Jeammet explique que cela « crée chez
lui une faille narcissique, une insécurité qui augmente sa dépendance ».

-L’investissement narcissique des parents sur I’enfant est bien supérieur a
autrefois. L’enfant joue le role de complément narcissique pour les parents, ce
qui augmente encore la dépendance narcissique entre parents et enfants.

III. Modifications des rapports parents-enfants a I’adolescence,
indépendamment de I’époque

A-Déchirure des liens familiaux pour la construction de I’adolescent

Nous l’avons vu, a cette période, I’adolescent cherche a «se défaire » des
liens familiaux pour s’individualiser.

B-Exigence et désir des parents confrontés au désir et & la capacité de
I’adolescent

De nombreux adolescents souffrent de ne pas étre a la hauteur des attentes de
leurs parents. De nombreux parents transférent leur propre désir sur leur enfant,
lié a leurs échecs personnels qu’ils veulent réparer. Il est donc difficile pour
I’adolescent de faire la part des choses entre son propre désir et celui de ses
parents. Par ailleurs, I’adolescent souffre souvent de ne pas étre a la hauteur de
ces attentes, se sentant incapable de satisfaire ses parents. Mis en situation
d’échec, il se dévalorise et se culpabilise, ce qui peut occasionner une auto-
agressivité et I’entrée dans un processus suicidaire.

C-Sexualisation des liens

Les modifications corporelles dues a la puberté ont certainement un role
important dans les modifications des rapports familiaux a 1’adolescence. Le
corps est désormais apte a agir sur les pulsions. Selon P. Jeammet (50), « cette

36



sexualisation des liens provoque un vécu de rapprochement & caractére
incestueux avec les objets parentaux et une nécessaire modification de 1’espace

familial ».
D-Fin de I’idéalisation des parents

Ce rapprochement incestueux, d’aprés P. Jeammet (50), est susceptible de faire
perdre aux parents leur position idéalisée, provoquant ainsi pour I’adolescent la
perte de ’apput narcissique offert par les parents. Cette atteinte narcissique a
pour conséquence la perception des objets parentaux comme potentiellement
menagcants et aliénants.

L’adolescent doit alors trouver d’autres substituts narcissiques, des objets qu’il
peut idéaliser, auxquels il peut s’identifier (personnages, idéologie...).

E-Vécu des parents a I’adolescence de leur enfant

Il est évident que les réactivations oedipiennes vécues par [’adolescent
interagissent avec ce que les parents renvoient.

Ceux-ci ont la sensation de « perdre » leur enfant et doivent en faire un deuil.
Eux aussi, autant que 1’adolescent, sont soumis a la dépendance du rapport avec
leur enfant. Pour Kaufmann (39), «la tolérance des parents a la séparation
progressive d’avec leurs enfants-adolescents dépend, beaucoup plus qu’ils ne le
savent, de leur propre capacité d’évoluer en tant qu’individus et en tant que
couple ».

De plus, leur propre adolescence se voit réactivée pendant cette période, et [’on
peut voir des problémes enfouis depuis longtemps refaire surface.

Enfin, les parents sont mis en face de leur vieillissement qui est parfois difficile
a accepter.

Ce qui caractérise, selon Kaufmann (39), le fonctionnement de nombreux
parents d’adolescents suicidants c’est « la difficulté a se sentir reconnus a leur
place, d’incarner la différence des générations, de s’individualiser en tant que
parents ».

F- Ambivalence parentale et incidences sur le comportement suicidaire de
I’adolescent

D’apres M. H. Samy (15), I’ambivalence est une composante normale de toute
relation. Il s’agit de «la présence simultanée de sentiments d’amour et de
haine ». Par contre, lorsqu’elle atteint un seuil pathologique, lorsque I’intensité
de la haine est excessive et ne peut étre contenue par les mécanismes de défense
habituels, « I’ambivalence peut avoir un impact certain sur la vie psychique de
’adolescent, et intervient dans la capacité du jeune a préserver sa vie et son
intégrité corporelle ».
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Le caractére pathologique de I’ambivalence est observable dans la dynamique
relationnelle familiale.

Les origines d’une ambivalence non résolue des parents sont complexes, elles
sont liées a « I’enfant phantasmatique » qu’ils attendaient, a leur propre relation
avec leurs parents, aux projections et identifications qui en découlent, a la
culpabilité, la jalousie etc.

Pour H. Samy, « I’expression de cette ambivalence se manifeste parfois par son
contraire, c'est-a-dire sous forme de sur-protection, de possessivité,
d’intrusion ». Dans ces conditions I’enfant ne peut étre aimé que parce qu’il est
petit et vulnérable, c'est-a-dire un bébé, les sentiments des parents deviennent
alors confus lorsque I’enfant grandit et s’individualise.

L’ambivalence parentale peut ausst prendre la forme d’un rejet ouvert ou
masque.

Elle est vécue par I’adolescent comme un abandon psychologique.

Ces relations empéchent la résolution normale des conflits et font naitre un
sentiment d’impuissance chez 1’adolescent, qui perd 1’espoir que les choses
puissent changer. De plus, 1’adolescent peut se soumettre inconsciemment au
désir de mort du parent.

Le geste suicidaire peut exprimer, dans ce contexte, et d’une fagon ambivalente
également, I’expression de pulsions agressives présentes depuis longtemps.
L’adolescent va «tuer de fagon symbolique » le parent, simultanément, il
recherche la fusion avec lui, car en mourant, il pense enfin gagner I’amour et
I’attention de son parent.

Au total, pour H. Samy, « le comportement suicidaire de ’adolescent s’inscrit
dans une identification a [’agressivité d’un parent et représente en méme temps
un désir désespéré de réparation et de nouvelle union avec 1’étre aimé ».

G- Place de [’autorité parentale

Dés 1964, plusieurs auteurs remarquaient le lien entre suicide et carence
d’autorité. Sutter (17) individualisait méme une structure psychopathologique
particuliere qu’il nomma le « S.C.A.: syndrome de carence d’autorité¢ » et
notait : « il existe un SCA a 'origine de la plupart des tentatives de suicides,
surtout chez les jeunes ».

L’autorité s’exerce naturellement sur le petit enfant en raison de la dépendance
physique et affective. Elle est de moins en moins évidente a mesure que 1’enfant
grandit, elle est pourtant nécessaire a I’adolescence, selon P. Jeammet (16), pour
« différencier et construire ».

Certains parents ne parviennent pas a imposer une certaine autorité a
I’adolescent. Souvent ils s’identifient a I’adolescent. Or, I’empathie est quelque
chose de positif mais elle ne doit pas étre excessive car ily a un risque
d’indifférenciation.
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De plus, la crainte du conflit est trés présente. Le conflit, c’est « reconnaitre
’ambivalence, présente des deux cOtés d’ailleurs, et elle a un effet de
séparation ».

Les parents craignent la perte, 1’abandon de la part de ’adolescent.

La «disparition d’un consensus sur la fagon d’élever les enfants» serait
également en cause. Il fit un temps ou ’autorité allait de soi, le désir du parent
n’était pas impliqué et donc I’autorité plus facile a assumer pour lui, moins

culpabilisante.
L’autorité permet de délimiter la place de chacun. Comment savoir ou est sa

place sans limites claires? Comment se différencier si le désir des parents et

celui de I’adolescent s’entremélent? L’enfant peut se sentir prisonnier du désir

de ses parents, qui, a travers lui et son plaisir, essaient de réaliser ce qu’ils n’ont
b > b

pas pu faire.
P.Jeammet pense que «les défaillances actuelles de I’autorité parentale

favorisent ’expression psychopathologique des jeunes ».
I1 faut donc apprendre aux parents a poser des limites.

H- Insuffisance de verbalisation dans la famille

Clercq, Burquel et Hoyois (77), dans leur enquéte menée sur un échantillon de
214 TS, concluent aprés avoir mené de nombreux entretiens familiaux juste
aprés la TS des adolescents, que «s’il y a eu TS, c’est souvent parce que la
parole est difficile, que parler est méme dangereux, ou ne sert a rien : on préfére
agir soit parce que c’est la seule révolte permise, soit parce que c’est le seul
espoir que quelque chose change ».

IV. Evaluation de la dynamique des interactions familiales
d’adolescents suicidants

Beaucoup d’enquétes ont cherché a mettre en évidence le lien entre les
caractéristiques familiales et la conduite suicidaire de 1’adolescent, a I’aide de

tests d’évaluation objectifs.
A- Modes d’évaluation de la dynamique familiale. (36)
Pour pouvoir apprécier objectivement le fonctionnement d’une famille, il est

nécessaire d’utiliser un certain nombre de tests et d’échelles. Plusieurs modéles
d’évaluation existent, nous en développerons deux :
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1) Le modéle « circumplex d’Olson » (graphiques 1 et 2)

Il a pour principe d’évaluer deux dimensions principales dans la famille : la
cohésion et I’adaptabilité.

La coexistence de ces deux dimensions dans la dynamique des interactions
familiales apparait clairement & Olson (1974) aprés une abondante revue de la
littérature psychiatrique aussi bien que sociologique et anthropologique. Selon
cet auteur, c’est avec le changement qu’une famille se maintient et grace a la
stabilité qu’elle peut se risquer a changer.

a- La cohésion familiale est définie sur la base des liens émotionnels
qu’entretiennent les membres de la famille entre eux. Elle évalue le degré
suivant lequel les membres de la famille sont séparés ou reliés. Selon son degré,
quatre niveaux sont décrits : désengagé, séparé, relié, enchevétré.

b- L’adaptabilité est définie comme 1’habileté du systeme familial a changer sa
structure, ses relations internes et les régles régissant ces relations, en réponse a
une situation stressante. Quatre niveaux sont décrits: chaotique, flexible,

structuré, rigide.

A partir de ce modéle théorique, le questionnaire d’Olson existe sous deux
formes, selon que le recueil des données est objectif ou subjectif, réalisé par un
observateur extérieur (un professionnel) ou par le sujet lui-méme. La méthode
d’hétéro-évaluation est «le Clinical Rating Scale », et la forme d’auto-
évaluation est le « FACES : Family Adaptability and Cohésion Evaluation
Scale ». Notons qu’il existe aussi un questionnaire d’auto-évaluation complétant
le FACES et évaluant la communication familiale, il s’agit du PAC : « parent-
adolescent communication ».

Ce modéle permettrait, selon Olson, une évaluation rapide des deux axes
fondamentaux (cohésion, adaptabilité ), qui seraient les témoins d’un style
d’interaction au sein de la famille. Il éviterait la réduction a une catégorisation
diagnostique, ou a une schématisation du type « famille saine » et « famille non

saine ».

2)Le « Family Hierarchy Test » (graphique 3)

Il s’agit d’une évaluation de 1’organisation hiérarchique dans la famille, selon
Madanes (35).

Les perturbations de la hiérarchie familiale reflétent bien, selon cet auteur, le
dysfonctionnement familial. Ainsi, par exemple, un adolescent se trouvant dans
une relation de proximité ou de connivence avec un membre d’une génération
supérieure serait un moyen pour ses parents de pallier une communication
déficiente. L’adolescent pourrait alors tenter de rétablir un ordre plus satisfaisant
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au moyen de troubles du comportement qui accentueraient sa position de
dépendance et permettraient de replacer les parents dans un role de
responsabilité. Cependant il instaurerait alors une deuxiéme hiérarchie
antagoniste de la premiere, en dominant ses parents par la dangerosité de ses
actes ou par son incapacité a s’en sortir ; les bénéfices qu’il pourrait tirer de
cette situation ainsi que I’utilisation qu’en feraient ses parents perpétueraient les
troubles de 1’adolescent.

Madanes a proposé une technique d’évaluation simple et rapide de
I’organisation hiérarchique de la famille dans deux des ses composantes
pathologiques : les relations d’attachement entre deux membres de générations
différentes et les renversements hiérarchiques.

Le Family Hierarchy Test comprend quatre étapes :

-Premiérement, I’interview présente un ensemble de huit figures représentant
chacune un type d’organisation familiale (graphique 3). Il montre la premiere
(un personnage au sommet, trois autres au dessous) et explique qu’elle
représente un famille ol une personne a la charge des trois autres (c'est-a-dire
qu’elle dit aux autres ce qu’il faut faire ; I’interviewer décrit chaque figure puis
demande au sujet de lui montrer celle qui refléte le mieux les relations familiales
(le quatriéme sujet étant le frére ou la sceur susceptible de venir).

La figure doit représenter la famille telle qu’elle est en réalité, selon le sujet ; il
doit préciser quels sont les membres symbolisés par les figurines.

-Deuxiémement, il lui est demandé de déplacer (si besoin) les figurines de fagon
a montrer les relations de proximité ou d’éloignement entre les différents

membres.

-Pour terminer, le sujet reprend les deux opérations en décrivant la situation
familiale telle qu’il aimerait qu’elle soit.

Chaque renversement hiérarchique concernant un parent est comptabilisé par un
point, la somme des points représente le degré de renversement des roles.
Chaque attachement intergénérationnel est comptabilisé par un point, la somme

représente la proximité.
Le score total au test de Madanes représente le degré de perturbation de

I’organisation hiérarchique.
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B- Quelques exemples d’enquétes évaluant les caractéristiques familiales
d’adolescents et leur lien avec la TS.

1) Comparaison d’une population d’adolescents suicidants et d’'une population
d’adolescents témoins avec le Test d’Olson (FACES) (35)

Il s’agit d’une étude réalisée en 1993. Elle comparait, en utilisant le test d’Olson
( FACES) et le Family Hierarchy Test, deux populations :

- une population témoin de 13 adolescents 4gés de 13 a 16 ans n’ayant
jamais fait de tentative de suicide et ne présentant aucun des troubles
définis par le DSM 111,

- une population de 13 jeunes recrutée dans un service de psychiatrie
infanto-juvénile ou dans un service de réanimation, venant de faire une

TS.
Les résultats étaient les suivants :

-Cohésion et adaptabilité :

La cohésion familiale percue par 1’adolescent suicidaire était plus faible que
chez les sujets témoins. Les résultats étaient comparables pour 1’adaptabilité
familiale pergue par I’adolescent.

La majorité des suicidants classaient leur famille dans des groupes «désengagés
et rigides». Les familles témoins, et en particulier les peres consideraient leur
famille comme flexible voir chaotique.

-Communication :
La communication avec les parents, vue par I’adolescent, était moins bonne chez

les suicidants que chez les témoins.

-Organisation hiérarchique :
Le score total au test de Madanes, qui est la somme des réponses de chaque
membre, était nettement plus élevé dans le groupe des suicidants, de maniere

significative.

2)Etude sur la communication et le soutien parental percus dans les familles
d’adolescents suicidaires et non suicidaires

Pronovost, Rousseau, Simar et Couture (18) ont comparé les perceptions
d’adolescents suicidaires et non suicidaires, avec celles de chacun de leurs
parents, a 1’égard de la communication parents-adolescents et du soutien
parental, afin de mieux comprendre le lien de ces variables avec le processus

suicidaire.
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L’étude portait sur 441 adolescents dgés de 14 a4 19 ans, en 1995, dans une école
secondaire. Le risque suicidaire était évalué par une échelle de risque suicidaire :
le « Suicide Probability Scale », comprenant 4 dimensions cliniques (désespoir,
idéations suicidaires, évaluation négative de soi et hostilité). Deux groupes
d’adolescents ont été constitués a partir de ce questionnaire : les suicidaires et
les non suicidaires.

Le soutien parental était évalué par le « Parental Bonding Instrument ». Cette
échelle de mesure comprend deux dimensions de la relation parents-enfants : la
qualité¢ des soins/implication et le contréle /surprotection, évaluées grace a un
questionnaire, rempli a la fois par les adolescents et par les parents.

La communication était évaluée par le « Parent Adolescent communication
Scale ».

Les résultats témoignaient d’une différence significative entre les familles
d’adolescents suicidaires et non suicidaires. La communication et le soutien
parental étaient pergus plus négativement par 1’adolescent suicidaire, et par ses
parents également.

Un autre constat a été fait : ’écart de perception du soutien parental entre les
parents et leurs adolescents est plus important dans les familles d’adolescents
suicidaires.

On peut peut-étre penser que les parents nient ou n’ont pas conscience de
problémes relationnels avec leur adolescent. Le fait que les parents pensent qu’il
n’y a «pas de probléme » n’est pas en faveur d’une remise en question des
relations familiales.

L’auteur souligne que «la prévention du suicide commence d’abord par le
soutien a la famille ».

3)Comparaison de la cohésion et de 1’adaptabilité familiale chez des adolescents
suicidaires te non suicidaires

Chirita C. et al.(27) se sont intéressés a 44 adolescents dépressifs majeurs d’une
clinique psychiatrique universitaire de Bruxelles, divisés en deux groupes : les
suicidaires et les non suicidaires. Cette recherche comprenait deux variables :

-La cohésion et I’adaptabilité familiale, mesurées a 1’aide du test d’Olson.

-Le «lieu de controle » du patient, mesuré par une échelle multidimensionnelle
(MHLC : Multidimensional Health Locus of Control) qui indique le lieu de
contréle d’un sujet vis-a-vis de sa santé. Un individu présenterait, soit un
contréle « interne » soit un contrdle « externe » sur sa santé. Le contrdle interne
concernerait les individus qui pensent avoir un role a jouer pour éviter ou lutter
contre la maladie. Le contrdle externe signifierait que I’individu attribue la
responsabilité de son état & des facteurs extérieurs a eux-mémes. Ce controle
externe est établi a partir de deux dimensions : la « chance, le destin » et le
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« pouvoir des autres ». Dans les items évoquant le pouvoir des autres, un item
particuliérement intéressant est intitulé : « Ma famille a beaucoup d’influence
sur le fait que je sois ou non en bonne santé ».

Les résultats montraient que la famille a beaucoup d’influence sur la santé du
patient dépressif suicidaire, comparativement au patient dépressif non suicidaire.
L’adaptabilité de la famille du dépressif suicidaire était également moindre que
celle du dépressif non suicidaire.

4) Importance de la perception que I’adolescent a de ses parents

Choquet M. distingue, dans son enquéte nationale (6), les jeunes a haut risque
des jeunes a faible risque suicidaire : parmi ceux qui ont une perception négative
de la famille et se sentent seuls, 38% ont fait une TS, contre 2% parmi ceux qui
ont une perception positive de leur la famille et ne se sentent jamais seuls.

C- Discussion
Ces études montrent plusieurs limites d’emblée évidentes :

- il parait difficile d’évaluer correctement la complexité d’une dynamique
familiale avec de simples tests.

- elles mettent en évidence certaines caractéristiques familiales qu’il est
intéressant de relever mais qui ne sont pas spécifiques des familles d’adolescents
suicidants :

>Inversion des roles et non respect des positions hiérarchiques dans la famille :
Certains parents instaurent des rapports de « copains » avec leur enfant, et
recherchent en ce dernier un allié contre ’autre. Parfois 1’adolescent doit jouer
le rdle d’un parent défaillant, et se retrouve confident, essayant de pallier une
fonction parentale manquante. Cette situation le mettra souvent en échec,
incapable de répondre a cette tdche impossible.

>Rigidité, peu de potentiel d’adaptation des relations familiales.

>Mauvaise communication et secrets familiaux importants.

>Incapacité a accepter les changements associés aux séparations.

>Intolérance aux situations de crise et de conflit.

>L’image que ’adolescent a de ces caractéristiques familiales est un élément

important.

- ces études ne différencient pas le fonctionnement familial des primo-

.....

intéresse particulierement dans ce travail.
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- cependant, ces données attribuent une place objective et déterminante a la
psycho-dynamique familiale dans la tentative de suicide de I’adolescent.

Bien entendu ces éléments ne suffisent pas a expliquer le mécanisme du suicide
de ’adolescent, et ils ne doivent pas pour autant culpabiliser les parents. Ils nous
permettent simplement d’appuyer 1’idée selon laquelle il serait intéressant
d’aborder la famille, et notamment les parents, pour tenter d’agir sur ces
interactions familiales.

V. Remaniements familiaux aprés la TS d’un adolescent. Lien avec la
probabilité de récidive ?

Peu d’auteurs ont proposé une analyse des remaniements personnels et familiaux
aprés une TS. Pourtant, il semble que la TS posséde une logique, une évolution
propre, avant et apres ’acte. Selon Marcelli (10), le clinicien est réguliérement
confronté au fait que les « réaménagements apres TS jouent un réle fondamental
dans 1’évolution ultérieure ». La TS de 1’adolescent est donc un «langage
interactif sollicitant I’entourage » et «la fagon dont cet entourage réagira
permettra d’en déterminer 1’évolution ultérieure, le principal risque étant la
récidive ».

C’est I’idée qui nous intéresse dans la mise en place des groupes de parents a
visée psycho-éducative. Il s’agirait d’agir sur les réaménagements familiaux
néfastes, parfois mis en place en rapport avec des croyances erronées, de
perceptions faussées.

A- Banalisation, déni, attribution de I’acte a des causes extérieures.

Dans les suites immédiates d’un passage a I’acte, le jeune suicidant et sa famille
donnent souvent des explications trés banales, il mettent en cause par exemple,
le surmenage, la fatigue, un coup de téte, déniant toute implication affective.

De la part du suicidant, ce phénoméne s’explique souvent par la honte, la peur
de culpabiliser les autres, ou de dévoiler des secrets de famille.

Nombreux sont les adolescents qui, par ailleurs, évoquent des circonstances
précises. Ils attribuent leur TS a une rupture sentimentale, un échec scolaire, ou
un déces par exemple.

La famille peut adhérer a ces explications car cela lui permet de ne pas se
remettre en cause et d’éviter trop de culpabilité.

Ailleurs, la famille et le jeune désignent ensemble un bouc émissaire, comme un
professeur trop sévere, par exemple.

« On peut observer une coalition aussi éphémere qu’illusoire entre le suicidant et
les siens, permettant a la famille de se protéger du regard génant de tout
observateur » X. Pommereau (9).
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Snackers et coll. (12) ont effectué une recherche sur 40 familles dont un
adolescent vient de se suicider, au service d’urgence de I’hopital de Geneve en

1980.
Lors d’un entretien familial, ayant lieu 24 heures aprés la TS, on leur posait

deux questions :
-quelle a été votre réaction aux menaces de suicide, s’1l y ena eu ?
-quelles solutions proposez- vous pour venir en aide & votre adolescent qui vient

de tenter de se suicider ?

Treize adolescents sur 40 ont dit explicitement leur volonté de se tuer a leurs
parents avant la TS. Douze réactions ont été considérées comme inadéquates,
car elles minimisaient le désespoir, elles banalisaient la situation, ou elles niaient
I’intention suicidaire et la possibilité¢ de mort.

Il a également été trouvé dans ces familles une « incapacité de communiquer et
de partager les affects de tristesse », lesquels ne pouvaient trouver d’issue qu’a
travers des manifestations de colére ou par la somatisation.

Il a aussi été remarqué que les raisons invoquées par trois quarts des suicidants
pour expliquer la tentative, étaient les mémes que celles les parents et étaient
alors des raisons extérieures a la famille (travail, école, rupture sentimentale..).
Hors, en entretien individuel, 17 adolescents ont avoué viser ['un des deux

parents lors de la TS.

Pour ce qui est de la réponse a la deuxiéme question, trois quarts des familles
proposerent :

- rien

- ou, un changement de I’environnement « extérieur » (travail, éloignement

du milieu familial par hospitalisation ou changement de domicile).

Un quart seulement proposa une prise en charge psychothérapique de
I’adolescent mais sans s’impliquer, et dans un état d’esprit de « décharge »,
selon les auteurs.
Enfin, une famille seulement proposa une prise en charge de toute la famille.

Dans 1’enquéte sur les adolescents hospitalisés en 1997 pour TS, de M. Choquet
et V. Granboulan (48), on comparait ’explication de la TS donnée par les
adolescents a celle de leurs parents. Les données ont montré que les parents
percevaient bien les causes immédiates qui avaient déclenché le geste de leur
enfant, par contre, il existait des différences importantes entre les parents et les
adolescents concernant le sens qu’ils donnaient a la tentative de suicide : 40%
des jeunes déclaraient avoir voulu mourir, seulement 7% des parents
reconnaissaient cette intention chez leur enfant.
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Toutes ces rationalisation de la part de la famille et du suicidant face a 1’acte
montrent en quoi la TS est source de culpabilité et amene a une remise en
question de toute la dynamique familiale qui est souvent spontanément refusée.

Selon D. Marcelli (10), les capacités de changement et d’adaptation de la famille
aprés la TS s’évaluent selon deux critéres : la capacité a « reconnaitre la gravité
de D’acte, opposée a sa banalisation » et « la capacité a reconnaitre la réalité, et
I’importance le la souffrance de I’adolescent ».

Ces deux derniers éléments, s’ils sont présents, permettraient, d’une part, un
éventuel travail d’élaboration chez ’adolescent, et d’autre part, un potentiel de
changement des interactions familiales, dans le but que la TS ne se reproduise
pas. D’aprés ’auteur, « les récidives seraient dans ce cas moins fréquentes, ou
moins graves si elles ont lieu ».

A P’opposé, un déni et une banalisation de I’acte et des affects de I’adolescent de
la part des parents seraient 1’équivalent d’un refus de travail familial, notamment
en vue d’une individualisation de 1’adolescent, d’une séparation. En réagissant
ainsi, les parents « protégent» en quelque sorte I’équilibre des interactions
familiales. Cela aboutirait donc a un figement de la situation, un enkystement du
comportement suicidaire, avec un évident risque de récidive, d’aggravation,
voire de suicide accompli.

Cette tendance de la famille a effacer I’événement suicidaire et a nier
complétement la valeur d’alerte qu’il contenait rend treés difficile I’ouverture de
a une prise en charge familiale.

Comment interpréter et utiliser ces réactions ?

Le médecin ne doit pas se contenter d’explications non satisfaisantes, il existe
toujours une conjonction de causes, parfois trés profondes, connues ou non du
sujet et de sa famille, avouées ou non.

Toutefois, « les raisons invoquées par le suicidant et sa famille en disent souvent
long. Elles sont certes dérisoires par rapport a la gravité de I’acte mais il faut
savoir en tenir compte pour comprendre le fond ».X. Pommereau (9).

Par exemple, une rupture sentimentale vécue comme intolérable nous fera
évoquer une dépendance affective, trouvant souvent ses origines dans les liens
unissant I’adolescent a sa famille. Un échec scolaire désigné comme responsable
sera le t¢émoin d’un probléme de manque d’estime de soi et de la peur de la perte
d’amour de la part de ses parents.

Dans le cadre de groupes de parents, il pourrait donc étre intéressant de
sensibiliser les parents au fait que la TS est toujours un acte a prendre au
sérieux, qu’il est le témoin d’une grande souffrance et qu’il y a toujours des
causes profondes a ce geste. La prise de conscience de la gravité peut les
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amener, dans un deuxiéme temps, a entamer un travail de réflexion, pour
formuler le vrai probléme et ainsi s’ouvrir au changement.

B- Soumission aux exigences de 1’adolescent, bénéfices secondaires.

Parfois, la récidive est d’autant plus risquée que I’adolescent percoit rapidement
le pouvoir de contrdle, de manipulation qu’il a sur ses parents par la TS. D’une
certaine maniére, il s’approprie ce pouvoir en réponse au pouvoir rigide que ses
parents exercent sur lui en refusant de prendre en compte sa souffrance.
D.Marcelli (24) décrit le « syndrome de pseudo-guérison apres une tentative de
suicide » : il est trés fréquent de constater, dans les jours qui suivent la T'S une
« guérison » apparente. L’adolescent est « détendu, n’est plus triste, voire méme
sub-euphorique, critique son geste avec une grande sincérité, il minimise les
difficultés relationnelles qu’il a pu mettre en cause antérieurement ».

Selon I’auteur, cela peut s’expliquer par différents éléments, mais en grande
partie par les bénéfices secondaires apportés par I’entourage et surtout par les
parents. Ceux-ci «se mobilisent, sont attentifs, mais au-dela de ¢a, les
interactions familiales pathologiques sont temporairement suspendues, les
tensions sont donc aplanies ».

Alors «I’adolescent découvre par la méme occasion un moyen efficace de
contrdler son environnement : par ce geste il posséde une des clés de la
dynamique familiale », cela va lui procurer un sentiment de « toute puissance ».
L’adolescent ayant constaté ce phénoméne peut penser avoir la solution, s’il se
retrouve dans une situation identique, il pourra recommencer. « Ce sentiment de
toute puissance est donc la mise au service des récidives potentielles » qui
peuvent devenir de plus en plus rapides et fréquentes, a la moindre frustration.
Ce phénomeéne est nommé par D.Marcelli la « maladie suicidaire ».

Ainsi, d’apres ’auteur, la maniére dont I’entourage, et surtout les parents, vont
réagir peut favoriser I’apparition de cette « maladie suicidaire », et donc
augmenter le risque de récidive. Encore une fois, cette constatation n’est pas
sensée « accuser » les parents ; il serait trop simple de limiter les explications
d’une TS a leur « mauvais comportement ».

Les parents d’adolescents multirécidivistes qui sont entrés dans ce processus
seront particulierement concernés par des groupes de paroles a visée
psychoéducative. En effet, pour tenter de rompre ce «cercle vicieux », il
s’agirait d’agir sur le comportement des parents.

C- Mauvaise interprétation de la TS.
Certains parents se sentent agressés et interpretent 1’acte comme une attaque,
une vengeance.

Dans une étude de Varadaraj et al. (21), les auteurs ont demandé a 98 jeunes
suicidants aprés a une tentative de suicide par intoxication médicamenteuse,
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ainsi qu’a 98 proches de ces suicidants, pourquoi ces personnes avaient fait une
tentative de suicide. Les proches ont souvent cru que le motif le plus important
de la tentative était la vengeance. Cependant, les suicidants eux-mémes avaient
tendance a dire que le motif le plus important de leur geste suicidaire était la
recherche d’aide.

Selon Brian et Mishara (19), « peut-étre que la fagon dont un membre de la
famille interpréte le suicide a un effet sur les taux de récidive ».

D-Réponse agressive.

Elle est certainement liée a la mauvaise interprétation de la TS.

Angel et al. (20) ont réalisé une étude auprés des parents de 534 jeunes
suicidants 4gés de 14 & 17 ans. Les résultats montrérent que 81% des parents
n’avaient pas envisagé la tentative de suicide, que plus d’un parent sur cing
(22%) avaient indiqué des sentiments d’agressivité a 1’égard de leur enfant apres
la tentative, et 22 % s’étaient montrés indifférents.

Une autre étude faite par Wagner et coll. (37), en 2000, analyse les réactions des
parents de 23 adolescents venant d’effectuer une TS. Les auteurs trouverent,
comme on peut s’y attendre, des sentiments de souci et de tristesse chez les
parents, surtout au moment de la TS. Mais ils constatérent aussi que presque
50% des parents exprimaient des sentiments d’hostilité a 1’égard du jeune,
sentiment qui, surtout chez les péres, semblait persister voire augmenter avec

temps.

Ce phénoméne s’explique, encore une fois, par ce que le clinicien constate : la
TS représente une menace pour 1’équilibre des interactions familiales, lesquelles
se trouvent confrontées a une éventuelle contrainte de changement.

Nous avons parlé de ’ambivalence parentale et de son lien avec la TS, décrite
par S. SAMY (15) comme une identification a I’agressivité d’un parent. Une
résurgence de D’agressivité apres la tentative ne peut donc qu’aggraver la
situation et replonger I’adolescent dans « sa logique suicidaire ».

Dans une approche psychoéducative des parents, une attention portée a cette
dimension serait nécessaire pour tenter d’enrayer ce phénomene. Il s’agirait
d’informer les parents du fait que le geste suicidaire est souvent le témoin d’une
grande détresse ressentie par 1’adolescent, et qu’il représente, dans ce contexte,
une demande d’aide non verbalisée plutdt qu’une vengeance ou une volonté de
« blesser les parents ». Ceux-ci pourraient alors percevoir le geste différemment,
étre confortés dans leur amour et ainsi assumer différemment leur role, adopter
une attitude de soutien aupres de leur enfant.

Cette réaction agressive est a différencier de la colére, souvent ressentie par les
parents. De nombreux parents « en veulent » a leur enfant d’avoir tenté de se
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suicider, de leur imposer une telle inquiétude et estiment qu’ils « n’étaient pas
en droit » de faire cela. Cette attitude parait plus « saine », elle peut signifier a
I’adolescent le fait que ce geste est interdit, et que celui-ci doit pouvoir
communiquer, gérer le conflit autrement, notamment par la parole.

E- Rigidification des mécanismes interactifs familiaux.

Comme nous ’avons vu, le fait d’en arriver au suicide est souvent le reflet de
liens familiaux rigides qui ne parviennent pas a s’adapter aux changements dus a
I’adolescence. Le refus et la crainte, de la part des parents, de remaniements
menagant 1’équilibre familial va avoir pour conséquence une rigidification plus
importante des interactions, risquant d’aggraver le processus suicidaire.

Dans les groupes de parents, il peut donc étre judicieux d’expliquer aux parents
que le geste est souvent un appel au changement de la part de 1’adolescent.

F- Changement de perception globale de I’adolescent, « étiqueté comme
suicidant » par ses parents.

Il y a certainement un écart important entre la perception des proches et la
perception d’une personne suicidante de sa propre tentative.

Wenz (38) a décrit en 1978 ce qu’il appelle « labeling » ou « étiquetage » par les
membres de la famille d’une personne suicidante. Il a étudié, a I’aide d’échelles
standardisées, jusqu’a quel point la personne était pergue comme « suicidante »
aprés une premiére tentative. Wenz a trouvé que, lorsque les amis et les
membres de la famille percevaient la personne comme « suicidante » apres la
tentative, cela entrainait une probabilité significativement plus élevée d’une
deuxiéme tentative de suicide.

C’est certainement, en partie, cette perception globale différente de I’adolescent,
aprés une TS, qui conduit les parents a adopter une réponse inadaptée. Le fait de
lui répondre « comme & un suicidant » modifie les relations parents-adolescent.
Notamment, des régles éducatives évidentes sont parfois « oubliées » par des
parents déroutés, ce qui pourrait entretenir, voire aggraver, le processus
suicidaire.

La encore on pergoit I’intérét éventuel d’informer les parents & propos du
suicide. Le fait de faire comprendre a ceux-ci que la TS, sans la minimiser, ne
signifie pas I’entrée dans une maladie mentale, qu’elle peut simplement étre le
témoin de difficultés passageres et réversibles de I’adolescent, et que leur enfant
n’est pas pour autant « anormal ». Il s’agit de démystifier le suicide aupres des

parents.
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G- Remise en question bénéfique.

Il existe des familles qui peuvent se remettre en question et qui parviennent plus
ou moins a trouver la bonne distance entre une sollicitude adaptée, une « non
dramatisation culpabilisante » et un réel questionnement sur [’équilibre familial.
La situation plus favorable en ce qui concerne le pronostic du geste existerait
quand les parents ont réussi & montrer a 1’adolescent qu’ils ont entendu sa
souffrance, qu’ils acceptent de se remettre en question tout en refusant le
passage a I’acte comme modalité de communication entre eux .

paraissent indissociables de la problématique suicidaire de 1’adolescent. La TS
peut elle-méme engendrer des remaniements familiaux importants, contribuant
en partie & une évolution défavorable de la crise suicidaire.

Nous allons voir comment ces éléments peuvent étre utilisés dans la prise en
charge. Il ne s’agit pas de réduire la signification de la TS de I’adolescent a un
probléme familial, puisque nous avons vu qu’un processus psychopatholgique y
est souvent intriqué. Cependant les auteurs insistent sur la fonction « d’appel »
de la TS, adressée aux parents et c’est sur cette idée que nous avons choist de
nous appuyer pour notre proposition thérapeutique.

L’idée d’inclure les parents dans la prise en charge parait justifice.

Avant de réfléchir a la fagon de travailler avec les parents et a I’éventuel intérét
de groupes de parole de parents a visée psychoéducative, nous allons maintenant
traiter de la place des parents d’une maniére générale en psychiatrie de
I’adolescent.
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REFLEXION A PROPOS DE LA PRISE EN CHARGE DES
ADOLESCENTS SUICIDANTS ET DE L’INTERET DE GROUPES DE
PAROLE A VISEE PSYCHOEDUCATIVE POUR LES PARENTS.

L. Généralités sur de la prise en charge des suicidants.

Cette prise en charge est difficile.

Certains éléments, selon M. Walter et al. (87), expliquent en partie cette
difficulté :

- le peu d’études contrdlées ayant évalué chaque mode de prise en charge.

- le faible taux d’observance thérapeutique lors du suivi proposé au suicidants.
M. Choquet (48), confirme qu’il existe peu d’études évaluatives ou
comparatives sur ’efficacité des prises en charge. Cet auteur fait également
remarquer que les recommandations de I’ANAES se basent sur un consensus
établi en fonction des pratiques mais manquent clairement de données
scientifiques. L’évaluation des soins offerts aux suicidants est difficile car il
existe de nombreux biais méthodologiques (87) (perdus de vue, groupes de taille
trop réduite, suivi trop court).

Il existe de nombreuses maniéres de prendre en charge un adolescent suicidant,
variant selon les cliniciens et les pays. Hors, aucune étude (87) n’a formellement
montré ’efficacité d’un suivi spécifique par rapport a un autre. Il semble donc
justifié¢ de mettre en ceuvre une réflexion a ce propos.

Quant a I’évaluation de 1’observance au suivi psychiatrique, la littérature (87) est
concordante pour souligner le fait que les ruptures thérapeutiques sont
fréquentes et que beaucoup d’adolescents ne se rendent pas aux rendez-vous qui
leur ont été fixés. Par exemple, M. Choquet et V. Granboulan (48), confirment
par leur enquéte sur « les jeunes suicidants hospitalisés », qu’apres leur sortie de
I’hopital, 30 a 75% des jeunes suicidants vont rompre leur suivi, soit d’emblée,
soit apres une ou deux séances.

Les facteurs explicatifs de cette mauvaise observance sont multiples mais le role
de la famille a été repéré par plusieurs auteurs (87). Il y aurait un lien entre la
faible observance et I’existence d’un dysfonctionnement familial.

Les modalités de prise en charge, a I’hopital ou apres, ont-elles une influence sur
le taux de suivi ? Et sur le taux de récidive ? Selon M. Choquet (48), ce domaine
reste aussi a explorer.

Nous avons vu que [’alliance thérapeutique avec les parents est un élément
améliorant I’adhésion des adolescents a la prise en charge.

En se basant sur certaines expériences décrites dans la littérature ou observées
par nous-mémes, ainsi que sur certaines prises en charge ayant prouvé leur
efficacité dans d’autres pathologies, nous tenterons de réfléchir aux intéréts
qu’auraient des groupes de paroles a visée psychoéducative chez les parents
d’adolescents suicidants, dans I’obtention de cette alliance thérapeutique.
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Nous nous axerons sur le travail avec les parents, mais précisons bien que cela
n’est qu'un versant de la prise en charge globale, qui comprend aussi,
parallélement, la prise en compte de la dynamique personnelle de 1’adolescent et
de sa psychopathologie propre.

II. Le travail avec les parents en psychiatrie infanto-juvénile : nécessité
d’une alliance thérapeutique.

A- Etapes historiques du travail avec les parents.

Le travail avec les parents s’est transformé au cours des années en fonction :
- de I’évolution des mod¢les théoriques

- de I’évolution subie par I’équipe multidisciplinaire

- de I’évolution des normes et valeurs familiales

Chabanier (32), distingue 4 étapes de travail avec les parents, en rappelant qu’il
s’agit d’une vision forcément réductrice et schématique :

1) 1% étape : modele théorique biologique, organiciste

La démarche est une objectivation des symptomes, témoins d’une constitution,
elle aussi morbide. Les parents sont simplement entendus comme témoins, et,
dans I’équipe, c’est I’assistante sociale qui mene I’enquéte sociale a la recherche
de troubles réputés plutdt réactionnels et d’autres plus constitutionnels. Il s’agit
la de dépister, trier et placer les enfants dans un milieu adéquat, dans un but de
protection.

2) 2™ étape : irruption du modéle métapsychologique

Ce modéle influence beaucoup plus vite la psychiatrie de I’enfant qu’il ne le fait
pour la psychiatrie adulte. On ne parle plus de constitution mais de structure des
individus. Les parents restent de simples témoins mais on se préoccupe aussi de
«la genese des relations objectales ». L’attitude des parents est supposée
responsable des troubles de 1’enfant.

A cette époque les méthodes d’éducation sont trés influencées par la
psychanalyse. Le psychanalyste donne de bons conseils concernant 1’éducation
et toute une information est diffusée dans un but prophylactique.
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3) 3% étape : elle s’appuie sur le modéle métapsychologique mais de
maniere beaucoup plus prudente

Il n’y a plus confrontation entre celui qui ne sait pas et celui qui sait et donne
des conseils. C’est la naissance d’un cheminement a deux. La situation familiale,
méme conflictuelle, va étre pergue comme une forme d’équilibre. On fera donc
attention & ne pas changer un mode de fonctionnement sans s’assurer qu’un
autre fonctionne, en ne prétendant plus a un changement radical des acteurs et

des rdles.

4) Actuellement : approche multidimensionnelle avec utilisation de plusieurs
modeéles théoriques (bio-psycho-sociale)

On passe d’une approche structurale a une approche dynamique du
fonctionnement psychique, les facteurs pathogénes ne sont plus isolés mais font
partie d’un ensemble systémique.

Les parents, de témoins sont devenus acteurs et tendent a devenir partenaires : il
doit s’élaborer un travail entre 1’équipe et les parents.

Un consensus semble s’installer actuellement sur le fait qu’a la prise en charge
du patient dans I’institution doit s’associer le soutien de la famille, une attention
a ses besoins et a ses souffrances et une coopération a ses problémes quotidiens
afin de I’aider a assumer les crises.

P. Bantman (58), « les changements dans la relation instituée avec la famille
sont surtout perceptibles au sein des équipes de soin ou les habitudes se
modifient progressivement ».

Le travail avec les familles n’est plus, actuellement, résumé par la thérapie
familiale, il s’agit d’une clinique intégrant toute la dimension relationnelle avec
les familles, longtemps écartée du soin.

Depuis plusieurs années se sont développées conjointement des « approches
spécifiques de la famille» qui ont en commun de rechercher I’alliance
thérapeutique avec celles-ci. Ces pratiques sont encore rares parce qu’elles se
heurtent aux habitudes thérapeutiques héritiéres d’une tradition médicale centrée
sur le secret et la confidentialité, avec une certaine méfiance a 1’encontre des

familles.
B-Les raisons d’un travail avec les parents

Le contact avec les familles concerne souvent, dans un premier temps, les
difficultés et les conflits avec le patient et parfois les soignants responsables du
patient. Dans ces familles, le temps est arrété par la pathologie, les symptomes,
et les événements. Il est fréquent que le patient, mais aussi toutes les personnes
qui s’occupent de lui, perdent leurs amitiés, I’intérét pour la vie et la possibilité
de se projeter dans |’avenir.
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La réalité du patient dans la famille a été découverte par les professionnels ainsi
que le fait qu’une fois la méfiance réciproque écartée, le dialogue peut
s’engager. Ceci est facilité par les entretiens et les contacts divers avec la
famille. '

Une grande partie du travail avec les familles consiste a élaborer la nature des
événements qui ont étayé I’évolution de la maladie entre les différents
intervenants concernés et qui ont souvent valeur de réalité pour le patient et ses
proches.

La collaboration ne doit pas seulement &tre mise en place quand les thérapeutes
se sentent impuissants devant la pathologie du patient.

La fragilité narcissique de 1’adolescent, ses besoins d’identification, son
individuation inachevée, expliquent I'importance de I’influence de son
environnement, constitué en premier lieu par I’environnement familial.

Les parents ont donc un réle majeur dans 1’évolution de leur enfant. L impact de
leur comportement parait si important qu’il semble inconcevable de vouloir
aider un adolescent sans aider ses parents.

Dans le cas de la TS, nous venons de voir en quoi la famille, ses antécédents, ses
caractéristiques, son fonctionnement, la réaction des parents face au
comportement de 1’adolescent, notamment aprés une TS, la facon dont
I’adolescent percoit ses parents, sont autant de facteurs étroitement liés au risque
suicidaire et au risque de récidive.

En allant plus loin, nous pouvons méme penser que les parents peuvent étre de
précieux « alliés », presque indispensables, qu’il faut savoir, pour cela,
« approcher », faute de les voir devenir une entrave a I’amélioration.

En effet, si I'on fait évoluer I’adolescent sans eux, ils risqueraient de ne pas
comprendre et d’aller a I’encontre des processus d’intervention.

On a constaté également que des comportements parentaux inadéquats
diminuaient les chances d’adhésion de 1’adolescent au traitement :

King. et al. (1997) (22) ont essayé de déterminer quelles sont les variables
familiales qui sont liées a I’adhésion des adolescents suicidaires au régime de
traitement. Dans cette étude, le traitement incluait la prise médicamenteuse, la
présence aux soins de thérapie individuelle, et la participation aux sessions de
thérapie familiale.

Les auteurs ont étudié la situation de 66 adolescents hospitalisés a la suite d’une
tentative de suicide. Ils ont effectué¢ une deuxieme évaluation a 6 mois apres
I’hospitalisation pour évaluer I’adhésion aux recommandations : 67% avaient
continué a prendre leurs médicaments, 51% avaient poursuivi une thérapie
individuelle et seulement 33% une thérapie familiale. De plus, il a été constaté
que, lorsque les méres avaient un sentiment d’agressivité, les adolescents avaient
moins tendance a continuer les thérapies individuelles et familiales. En général,
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plus il y avait de problémes familiaux, moins la probabilité que le jeune suive
les recommandations était présente.

Le thérapeute a son role a jouer dans 1’adhérence des parents au traitement de
I’adolescent. Comme le font remarquer B. Kabuth et C. Vidailhet (82),
« I’adolescent ne nous fera confiance que si ses parents nous font eux-mémes
confiance » et « une position contre-transférentielle méme un tout petit peu
agressive a I’égard des parents conduit presque toujours a ’arrét du suivi par
I’adolescent ».

La prise en charge en elle-méme est traumatisante pour 1’adolescent et ses
parents lorsqu’elle est décidée. En général, ce sont les parents qui demandent les
soins, I’hospitalisation. L’adolescent vit souvent cette démarche comme un
abandon, une démission des parents. Ceux-ci sont donc souvent en détresse, se
sentant responsables des troubles et impuissants. C. Vidailhet (81) fait bien
remarquer que les parents des jeunes suicidants hospitalisés « sont, dans ces
circonstances, aussi perdus et perturbés qu’eux » et qu’il faut savoir « impliquer
la famille sans la culpabiliser ».

Une des meilleures fagons de les aider est de les associer au traitement de leur
enfant, dés I’hospitalisation initiale.

Il s’agit donc d’un traumatisme énorme pour les parents: reconnaitre la
« maladie » de leur enfant. C’est en fait leur narcissisme (porté par leur enfant)
qui est touché au plus profond. Ceci va favoriser le développement des
mécanismes de défense que nous avons déja développé (déni, agressivité,
régression, rigidification, ou soumission aux exigences de 1’adolescent pour
tenter d’éviter le conflit).

L’apparition de ces mécanismes archaiques de défense ne va faire qu’amplifier
les difficultés déja existantes, et va aussi étre une entrave a une bonne
collaboration avec les soignants.

Pendant le traitement de leur enfant, les parents vont ainsi eux-mémes étre
soumis a une double exigence :

-permettre le bon déroulement du traitement et constituer une part importante de
la démarche thérapeutique.

~changer eux-mémes suffisamment pour s’adapter et favoriser les changements,
de fagon a ce que la guérison ou I’amélioration ne soit pas un simple retour a la
situation antérieure et une fagon de nier les conflits.
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C-La notion d’alliance thérapeutique.

C’est la pierre angulaire de la relation patient-famille-soignant en psychiatrie.
L’alliance est le fait que plusieurs personnes s’associent afin de poursuivre le
méme but ou les mémes intéréts, et adoptent les mémes attitudes ou les mémes
comportements. Elle est du c6té de la constitution d’un lien ou d’une lecture
commune d’une situation.

L’alliance thérapeutique peut définir la relation médecin / malade. Elle est
définie par Bantman (59) comme « une habileté observable du thérapeute et du
patient a travailler ensemble dans une relation réaliste, de collaboration, basée
sur un respect mutuel, sur la confiance et sur un engagement dans le travail de la
thérapie ».

Mais cette alliance peut également qualifier la relation médecins / famille ou
médecin / parents. Il s’agit alors d’une collaboration, d’un travail commun entre
le thérapeute et la famille, avec un but commun : la bonne prise en charge du
patient.

Dans le cas de ’adolescent, Marcelli (78) définit I’alliance thérapeutique comme
«la possibilité que thérapeute, adolescent et parents s’accordent sur la
reconnaissance d’un probléme, sa nature et sur les moyens nécessaires pour
entreprendre de le résoudre ou du moins tenter de le faire ».

Cependant, ces positions contrastent souvent dans la pratique avec des réalités
diverses, rendant compte de nombreuses difficultés éprouvées par les équipes de
soin dans 1’établissement d’une collaboration avec la famille. En effet, « cette
reconnaissance et cet accord sur les moyens a employer sont bien évidemment
I’objet d’une ambivalence qui témoigne des indluctables résistances
inconscientes des uns ou des autres » D. Marcelli (78).

Ce partenariat n’a pas toujours été trés heureux. Le premier contact a souvent €té
agressif ou tout au moins assez froid, compte tenu de ces difficultés.

Pour Bantman (59), cette notion d’alliance thérapeutique est « une démarche
éducative, moins spécifique, mais thérapeutique ». Il s’agit de la collaboration
engagée avec la famille. Cela peut s’intégrer largement au sein d’un dispositif
sectoriel assumant la prise en charge du patient. Son but est « d’écouter et de
soutenir les parents, entendre rapidement la souffrance exprimée par la famille
comme une demande d’aide, sans la renvoyer & un thérapeute extérieur a
I’institution ».
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D- L’alliance thérapeutique avec les parents en psychiatrie infanto-juvénile
selon les pathologies.

1) Avec les parents d’enfants autistes

On congoit trés bien la souffrance, la culpabilité, la déception des parents
d’enfants atteints de pathologies psychiatriques lourdes. Face a cette angoisse,
’agressivité ressentie envers les soignants et les soins est trés fréquente.
Les parents sont souvent avides d’information, d’explications.
Il est important que le thérapeute gére au mieux cette situation difficile car la
relation établie avec eux conditionnera la qualité de la prise en charge.
D’aprés B. Kabuth (84), «la nécessité du travail avec les parents en pédo-
psychiatrie est encore plus évidente quand I’enfant souffre de troubles
psychiatriques séveres ». Cet auteur a évalué de fagon objective, a I’aide d’une
étude prospective menée entre 1998 et 2001 (2ans pour chaque enfant), I’impact
du travail et du lien établi avec les parents, sur 1’évolution de 33 enfants en
grandes difficultés dans leur développement psycho-affectif (autistes, autres
psychoses infantiles, et troubles graves du comportement). Ceux-ci étaient pris
en charge dans un hopital de jour pour enfant a Maxéville (4°™ secteur de
psychiatrie infanto-juvénile de Meuthe et Moselle, service de Mme le professeur
C. Vidailhet).
L’alliance thérapeutique avec les parents a été évaluée au début et 2 ans plus
tard par un questionnaire (« Version Soigant du questionnaire des Alliances
Aidantes de Luborsky »). Pendant la méme période, 1’adaptation sociale et la
symptomatologie clinique des enfants ont été évaluées, ainsi que leur niveau
d’engagement dans le soin institutionnel.
L’étude statistique retrouve un lien significatif entre la bonne qualité de
’alliance avec les parents et 1’évolution favorable des enfants au niveau de
’adaptation sociale et de la symptomatologie.
D’aprés lauteur, «cette premiére recherche dans un contexte de
pédopsychiatrie, semble indiquer que I’alliance thérapeutique avec les parents
est prédictive du devenir des enfants, quel que soit I’4ge, le sexe et le type de
pathologie qu’ils présentent ».
Comment obtenir cette alliance ?
Dans le méme travail, B. Kabuth cite un article de Michel Soulé?, proposant
trois étapes dans I’aide aux parents d’un jeune autistique :

- expliquer et faire comprendre la psychose autistique.

- expliquer et faire comprendre aux parents comment ils peuvent aider les

soignants a prendre en charge leur enfant.
- proposer aux parents un traitement personnel

2 SOULE M., Essai de compréhension de la mére d’un enfant autistique ou “I’enfant qui venait du froid”.
In: Mére Mortifére-Mére meurtriére-Mére mortifiée.
Editions ESF, Paris, 1980 : 79-109.
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Encore une fois, on voit bien que 1’information fait partie des éléments qu’il est
souhaitable d’apporter aux parents pour [’obtention d’une bonne alliance
thérapeutique. Elle doit donc constituer une part importante des séances offertes

aux groupes de parents.

2) Avec les parents d’anorexiques mentales

D’aprés P. Jeammet (51), il est quasi-impossible de traiter I’anorexie mentale de
I’adolescence sans s’occuper conjointement de la patiente et de sa famille. Le
premier temps du traitement est, pour cet auteur, la mise en place d’une « double
alliance thérapeutique », avec I’adolescente et avec les parents.

Comme la tentative de suicide, cette pathologie est un trouble du comportement,
qui implique ’entourage auquel elle s’adresse.

Toutes les étapes de la démarche thérapeutique font rencontrer au thérapeute la
nécessité d’une participation des parents :

- lors de la décision de consultation, dont on sait qu’elle est souvent différée
jusqu’a I’extréme limite des capacités physiques de la patiente, « avec une
tolérance des parents a I’amaigrissement de leur fille, qui confine au déni ».

- pendant la mise en place du contrat thérapeutique, « pour lequel un accord
n’est le plus souvent possible que sous la pression des parents ».

- pendant ’application du contrat thérapeutique « qui n’est dans la majorité des
cas possible que si les parents en restent solidaires ».

- lors de I’évolution ultérieure et du réaménagement des liens familiaux, « qui
vont jouer un réle essentiel dans la prévention et le dépistage des rechutes
comme dans I’évolution de la personnalité »

L’hospitalisation illustre trés bien la place des parents dans le traitement.
Jaemmet (51) explique que les médecins prenant en charge ce genre de patiente
ont remarqué que, durant [I’hospitalisation, deux périodes se prétent
particuliérement aux passages a 1’acte des anorexiques sous la forme d’une
demande réitérée de sortie avec essai de mobilisation des parents par lettres,
messages transmis etc..., avec éventuellement menaces au suicide. Ces deux
périodes sont les jours qui suivent 1’hospitalisation et environ trois a quatre
semaines plus tard, au moment ou les anorexiques abandonnent leurs
symptomes et commencent a reprendre du poids.

Cette derniere période est particuliérement révélatrice de la situation
conflictuelle des anorexiques avec leurs parents et de I’ambiguité de leur
demande de sortie. En effet, il existerait un contraste frappant « entre la
présentation alarmante qu’elles font de leur état a leurs parents et leurs attitudes
dans le service : ébauche de dialogue avec les soignants, début de participation
aux activités, détente des conduites relationnelles, début d’investissement des
personnes ». Cette sollicitation des parents peut étre intense et aller jusqu’a la
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fugue. Tout se passe comme si avant d’abandonner son symptome, avec ce que
cela représente de modifications internes, la patiente avait besoin de « vérifier
I’état de ses parents », essentiellement celui de sa mere. « La seule réponse
positive et rassurante est le maintien du contrat thérapeutique tel qu’il a été
défini, entre la patiente, le médecin et les parents ». Il permet 1’introduction d’un
tiers entre la meére et I’adolescente, il permet I’expression de 1’agressivite,
autorise une progressive autonomisation et rend concevable une séparation
tolérable pour tous.

Dans la cas contraire, « on revient a la situation antérieure a 1’hospitalisation,
mais aggravée par la preuve ainsi fournie que les parents ne supportent pas la
séparation d’avec leur fille, ni d’entrer en conflit avec elle, et que cette dernicre,
grace au symptome, est la plus forte ». Elle se voit confirmer dans son fantasme
de toute-puissance. Mais, en fait cette attitude est entendue comme une
confirmation du refus par les parents de la séparation et de |’autonomie de leur
fille. Cette individuation étant ressentie comme dirigée contre eux et comme une
menace de rupture. La conduite anorexique en ressortirait alors aggravée.

Si ces patientes sollicitent avec une telle insistance leurs parents et cherchent a
tester leur détermination, c’est qu’en effet, ceux-ci supportent particulierement
mal la séparation, ainsi que le fait d’entrer en conflit.

Voila pourquoi il est primordial de tenter d’aider les parents a respecter ce
contrat, a accepter la séparation et 1’individuation de leur fille, et ainsi s’en faire
des alliés thérapeutiques.

3) Avec les parents de schizophrénes

L’évolution de la pratique psychiatrique vers la désinstitutionalisation fait que
de plus en plus de patients schizophreénes passent du temps hors de 1’hopital
psychiatrique, c’est a dire souvent dans leurs familles. Cependant, nombreuses
sont les personnes schizophrénes qui ne peuvent atteindre un degré d’autonomie
suffisant pour fonctionner sans un soutien adéquat. Or, la famille est
généralement la premiére, et souvent la seule source sollicitée pour collaborer
quotidiennement au maintien & domicile de la personne schizophréne. Ceci fait
de la famille un partenaire incontournable. De plus, bien des choses ont évolué
depuis quelques années grace a des rencontres fructueuses avec des associations
de familles, ayant modéré leurs positions qui avaient fortement compromis toute
alliance thérapeutique avec elles.

En France, la conférence de consensus sur les « stratégies thérapeutiques a long
terme dans les psychoses schizophréniques» (58) évoque les approches
familiales parmi les stratégies thérapeutiques non médicamenteuses. On y insiste
sur le fait que les familles doivent pouvoir bénéficier d’une formation
permettant de mieux réagir face a la maladie.
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Soulignons que la référence prédominante dans le monde, concernant I’approche
des familles de patients schizophrénes, est 1’approche psychoéducative, que
nous développerons plus loin.

Des expériences (60) ont démontré que les familles ont certainement un rdle
important sur I’évolution a long terme de la schizophrénie. Le fait de
comprendre cette influence et de pouvoir la travailler avec le patient et sa
famille présente un aspect primordial du traitement. On doit aussi tenir compte
de la vie du patient dans sa famille. De multiples écueils, doivent étre abordés
pour éviter 1’hospitalisation ou les rechutes. Par ailleurs, la question de la
séparation, a la fois tant souhaitée mais également trés redoutée, doit étre
abordée.

Selon Bantman(58), « il faut aider la famille du psychotique, non parce que son
dysfonctionnement est source du symptome psychotique, mais parce que la crise
du patient psychotique est aussi une crise familiale ». La prise en compte de cet
aspect par la mise en place d’un cadre (qui n’est pas forcément la thérapie
familiale), offre un contenant qui organise les échanges et permet que le patient
se sente moins menacé et moins menagant pour ses proches. Cela permet aussi,
dans ce cadre, de mieux reconnaitre la compétence de la famille dans ses modes
d’action vis a vis des difficultés.

Nous verrons que la schizophrénie a été la premiére indication de la prise en
charge psychoéducative des parents.

E- Les différentes modalités pratiques du travail avec les parents.

Les parents sont de nos jours trés présents et le travail familial est une constante
de la prise en charge de I’épisode aigu de l’adolescent, de méme que leur
association au projet de suite. Paradoxalement, la conceptualisation de ce type
de travail semble difficile : elle se heurte notamment a I’intensité avec laquelle
les parents semble solliciter les équipes, souvent plus violemment que les
adolescents eux-mémes.

L’absence de modele théorique bien défini permettant de se situer clairement
vis-a-vis des parents favorise la confusion au sein des équipes.

Le travail avec les parents est la partie la plus difficile en psychiatrie de
I’adolescent, surtout en phase aigué, car le cadre de travail (hospitalisation) vient
souvent dramatiser encore plus les choses. Souvent 4 ce moment 13, la situation
a atteint les limites du supportable et toute la famille est en crise.

Peu d’études empiriques se sont intéressées aux relations familiales et treés peu
d’informations sur les meilleures fagons d’inclure les membres de ’entourage
dans la gestion de la crise suicidaire sont disponibles.

Selon P. Jeammet (29), il n’y a pas de réponse univoque : les modalités de prise
en charge des parents sont variables, établies en fonction de chaque famille.
Nous allons voir les différentes formes qu’elle peut prendre :
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1) Les thérapies familiales

Il est difficile de les définir tant « la multiplicité des références théoriques, la
variabilité du cadre technique, la diversité des modalités pratiques sont vastes »,
D. Marecelli (78).

Il s’agit d’une prise en charge psychothérapeutique qui ne s’adresse plus au seul
patient mais a la totalité du groupe familial.

Deux grands courants se partagent le champ des thérapies familiales en France
actuellement : celui des thérapies familiales systémiques et celui des thérapies
familiales psychanalytiques (ou psychodynamiques).

Depuis quelques années, leur pratique est de plus en plus fréquente, les
publications sur ce sujet de plus en plus nombreuses.

2) Les psychothérapies individuelles des parents

Nous ne ferons que citer ces deux premicres modalités qui sont indiquées plutot

secondairement et de fagon trés précise, pour développer ce qui semble plus
spécifique dans le travail avec les parents dans le sens de [D’alliance

thérapeutique.

3) Les contacts entre parents et équipe soignante non médicale

Ils sont informels et spontanés, souvent dans 'urgence. La disponibilité plus
grande du personnel, le fait que les parents sachent que ces interlocuteurs ne
sont pas ceux qui prendront les décisions pour leur enfant, crée des rapports
moins conflictuels. C’est une relation de soutien, qui favorise les identifications
et les investissements : pour les parents, les infirmiers sont « des peres ou des
meres comme eux ». s peuvent « recevoir » [’angoisse des parents, ce qui
soulage 1’adolescent et rassure les parents.

4) Les entretiens familiaux

Ils réunissent de maniére plus ou moins espacée médecin, parents, adolescent, et
parfois infirmier. Ils se situent entre la consultation classique, la thérapie
familiale et le groupe de parents. Il est indispensable pour le médecin d’assister
a une mise en présence des parents avec l’adolescent pour évaluer les
interactions familiales, écouter chacun, tout en les laissant communiquer entre
eux. Les parents ont également besoin d’étre entendus en dehors du contexte tres
particulier d’un groupe de parents, parfois sans la présence de I’adolescent pour
aborder certains points. Ces entretiens peuvent se renouveler, a la demande des
parents, souvent pendant ’hospitalisation de leur enfant, ne serait-ce que pour
un besoin d’information concernant 1’évolution de 1’adolescent. Mais leurs
objectifs sont limités, ne prétendant pas approfondir la question des difficultés et
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du ressenti parental. De plus, cette « confrontation » médecin-parents est parfois
conflictuelle, exposée a une incompréhension mutuelle, voire une culpabilisation
de chacun. En effet, dans une période trés traumatisante et angoissante pour les
parents, il est tentant de renvoyer au médecin la responsabilité d’un échec, de lui
« décharger son agressivité ».

5) Les groupes de parole de parents

La spécificité des groupes de parole réside dans la présence simultanée de
plusieurs parents et 1’absence de patients. Selon Marcelli (78), «ils ont pour
avantage de fournir aux parents en situation d’extréme vulnérabilité, un étayage
de la relation par les autres parents ».

Il existe toutes sortes de groupe de parents :

- des groupes peuvent étre proposés aux parents le temps d’une hospitalisation
de leur enfant, pour un soutien temporaire.

- des groupes purement pédagogiques existent pour informer les parents sur la
maladie de leur enfant.

- d’autres groupes, appelés groupes d’entraide, crées a ’initiative des parents,
rassemblent des parents sans thérapeute.

- certains groupes ont été particulierement étudiés : ainsi le groupe de parents
d’adolescents anorexiques (Jeammet et Gorge), que nous développerons plus
loin.

D’aprés P. Jeammet, cette approche est utile dans le travail avec certaines
pathologies particuliéres, comme 1’anorexie mentale. Le groupe serait un moyen
efficace, et économique d’obtenir une alliance thérapeutique avec les parents.
Mais il existe aussi des groupes de parents d’adolescents psychotiques,
toxicomanes, présentant des pathologies psychiatriques variées, rassemblant tout
simplement des parents en difficulté avec un adolescent.

6) La psychoéducation des familles

Ces thérapies peuvent prendre plusieurs formes : en groupes plurifamiliaux ou
en approche monofamiliale... Ces méthodes associent plusieurs approches :
pédagogique, psychologique et comportementale. Elles ont été fondées dans le
but d’une alliance thérapeutique avec les familles de schizophrénes. Nous les
développerons également.
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7) Les différences entre la « thérapie » familiale et la « prise en charge »
familiale

Chambon et al. (73) différencient ces deux entités, assimilant la prise en charge
familiale a la psychoéducation des familles. Selon ces auteurs :

-En thérapie familiale (TF), la famille et ses interactions sont [’objet de
I’intervention. Dans le Prise en charge Familiale (PF), I’objet est la maladie du
patient.

-En TF les membres de la famille sont censés étre ceux qui sont la cible du
traitement, alors qu’en PF, ils sont considérés comme faisant partie de 1’équipe
thérapeutique, méme si leur expertise est reconnue comme distincte de celle des
soignants. Le principe est : « nous avons besoin de la famille pour nous aider ».
-En TF, on vise la communication et la réorganisation structurelle de la famille.
En PF, on vise I’allégement du fardeau émotionnel quotidien et la réduction des
soucis liés aux aléas de la vie en société avec un sujet atteint de maladie
mentale.

-En TF, les résultats cherchés consistent surtout en [’amélioration des
interactions. En PF, les résultats souhaités sont la réduction de symptomes,
I’amélioration du fonctionnement du patient, ainsi que la diminution du fardeau
émotionnel et de I’isolement de la famille. L.’amélioration des interactions peut
ou non survenir, tout en sachant que les interactions basées sur la confusion et le
manque de connaissances devraient pratiquement disparaitre.

-En TF, il est habituel pour le thérapeute d’informer la famille sur la nature du
traitement et sur la nature des problémes qu’il présente. En PF, les soignants
expliquent presque tout sur ce qu’ils font et disent tout ce qu’ils savent sur la
maladie et ses modalités de prise en charge, & la famille comme au patient.

-La TF est souvent le seul type de traitement délivré a un moment donné, du fait
que son objectif est la guérison. Inversement, il est rare que la PF soit la seule
intervention, du fait que 1’objectif est ’aménagement des difficultés. Les autres
traitements de soutien et de réhabilitation y apparaissent comme souhaitable, et
les soignants impliqués dans la PF recherchent activement des collaborations
avec d’autres soignants.

Nous allons maintenant développer deux modalités de travail avec les parents :
les groupes de parole et la psychoéducation, pour voir ensuite s’il serait
envisageable de rassembler ces deux approches pour la prise en charge des
parents d’adolescents suicidants.
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I1I. Les groupes de parole de parents d’adolescents.

Ces groupes semblent un moyen efficace d’obtenir I’alliance thérapeutique avec
les parents, par des effets spécifiques, que nous allons développer.

A- Définition

Un groupe de parole est un groupe dans lequel la parole est en priorité donnée
aux participants, qui souffrent d’un probléme commun et qui échangent leur
expérience et leur réflexion a ce sujet. Le thérapeute intervient peu et sert surtout
de cadre et de guide. Il existe d’ailleurs des groupes de parole sans thérapeute.
Ils peuvent étre proposés en approche curative ou préventive, avec des modalités
de gestion de ces groupes trés variables, dont nous donnerons des exemples plus
loin.

B-Effets spécifiques et intéréts du groupe

Les auteurs ont décrit diverses phases dans la dynamique d’un groupe de
parents, phases liées, d’aprés Marcelli (78), «a la reconnaissance, puis a
I’enclenchement du transfert (sur le groupe et sur le thérapeute) ».

Ces groupes générent donc des effets spécifiques liés aux étapes de la vie d’un

groupe :

- effet mobilisateur : dans le sens d’un assouplissement de la position des
parents et d’une ouverture a d’autres modalités relationnelles.

- la communion de groupe : lien, soutien crée entre les participants, par le fait
qu’ils découvrent la similitude des comportements de leurs enfants. On pourrait
qualifier ce phénomene de « transfert latéral ».

- rejet du « mauvais » en dehors sur des boucs émissaires tels que le cinéma, les
enseignants, les amis ...

- soulagement de ne plus se sentir seuls devant cette épreuve. Ce soutien
réciproque des parents entre eux va atténuer leur sentiment de solitude, de honte
et de culpabilité. Nous avons vu que de nombreux parents s’isolent suite aux
problémes de leur enfant, le groupe de parents est aussi un moyen de leur offrir
une gamme étendue de relations possibles entre les différents parents et le
couple de thérapeutes.

-« ’orgie du symptdéme » : effet plus spécifique, décrit par P. Jeammet (51)
dans ses groupes de parents d’anorexiques. Il s’agit du « plaisir pris par les
parents a raconter les diverses manceuvres anorexiques de leur adolescente ».
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- le thérapeute bénéficie d’une plus grande liberté et les conflits parents
/thérapeutes sont beaucoup moins fréquents. Les entretiens individuels des
parents avec le thérapeute tournent facilement a la confrontation ou a la
distribution de conseils souvent non suivis et inefficaces. Ces « transferts
latéraux » entre parents leur évitent la confrontation brutale et trés ambivalente
avec les médecins, dont les interventions sont mieux acceptées car adressées au
groupe, et moins facilement entendues comme condamnations culpabilisantes.

- le groupe permet une expression plus libre de la culpabilité et son élaboration.
La seule existence du groupe de parents peut paraitre conforter une éventuelle
culpabilité des parents. En fait, le sentiment de culpabilité existe d’emblée, en
témoignent les efforts des parents a minimiser le geste et a trouver des causes
extérieures. Le groupe ne crée pas la culpabilité¢ mais en facilite I’expression,
dans la mesure ou les parents se sentent en force par rapport a I’équipe médicale.
Une des tiches du groupe est de transformer cette culpabilité en une conscience
de leur responsabilité et de I’importance de leur attitude face a leurs enfants.

En fait, plus que d’une culpabilité véritable, il s’agit davantage d’une honte et
d’une humiliation vis-a-vis de la mauvaise image de leur role parental, infligée
par leur enfant.

L’abandon de leur culpabilité correspond a une meilleure acceptation de
I’autonomie de leur enfant, une meilleure perception de sa différence et de son
originalité

- Les mécanismes de défense s’assouplissent. Nous ne reviendrons pas sur les
différents mécanismes de défense archaiques développés par les parents,
émergents du traumatisme causé par la TS, et de la faille narcissique qui en
résulte. Mais il parait logique de dire qu’ une fois les parents « re-narcissisés »,
les mécanismes de défense s’atténuent.

-Possibilité de tirer profit de I’exemple des autres : ceci permet aux parents de
prendre progressivement une place active dans le groupe.

-Levée des tabous et la « honte » : Les parents arrivent a aborder, a parler des
troubles mentaux avec une dimension affective et relationnelle, avec moins de
géne et de retenue, au fur et a mesure qu’ils constatent qu’il existe des situations
similaires autour d’eux.

-Soutien et réassurance. Ils sont possibles grace a la naissance de relations entre
parents, souvent plus facile qu’avec 1’entourage habituel.

-Relance d’une réflexion. Cette démarche peut avoir un impact treés concret sur
les parents par le biais d’une prise de conscience de la nécessité de réfléchir sur
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ce qui a amené leur enfant a ce geste. Elle relance des interrogations quand elles
tendent a se figer (pour ceux qui tendent a généraliser les responsabilités,
incriminant I’époque, la société..).

-Emergence, prise de conscience de conflits personnels ou du couple. Cette
dynamique de groupe peut ainsi conduire a I’ émergence des conflits personnels
du couple et/ou de I'un ou de ’autre des parents, qui parfois nécessitent une
réponse plus appropriée et plus spécifique comme une démarche individuelle
qu’il faut savoir solliciter ou proposer a temps.

En tous cas, cette évolution dans le groupe semble avoir des répercussions au
sein de la dynamique du couple ainsi que dans la relation des parents avec
I’adolescent. Il devrait aider les parents a poser des limites, a gérer et accepter
les conflits qu’impliquent une progressive différenciation et autonomisation de

leur enfant.

Cette possibilité passe par I’expression et donc la reconnaissance de leurs
propres affects, notamment dans leur dimension ambivalente. Ils apprennent a
parler en leur nom propre sans se retrancher derriére un réle supposé ou parler
au nom du bien étre de leur enfant. Ce mouvement conduit a une reconnaissance
de la différence qui les sépare de ce dernier.

Cette évolution n’est rendue tolérable que par la conjonction d’un étayage sur
les autres parents et d’un déplacement des conflits vers les thérapeutes. Ceux-ci
deviennent ainsi, a certains moments, 1’objet d’une agressivité directe qui, si elle
reste tolérable et n’entraine pas de rupture, autorise par contre une meilleure
individuation.

C- Objectifs

Le but de ces groupes n’est pas de modifier la structure familiale, ni de
« changer les parents » mais de rééquilibrer les forces en présence au niveau de
la dynamique intra-familiale.

1) Créer une alliance avec les parents dans la prise en charge

C’est 1a ’objectif premier. Le groupe offre une réponse efficace et économique
sur le plan de la dépense de temps, a cette nécessité qu’est 1’alliance
thérapeutique avec les parents. C’est un point essentiel pour le traitement.

Pour ’obtention d’une alliance thérapeutique solide et durable, il faut I’adhésion
des parents. L’attitude du psychiatre a I’égard de ceux-ci est tres importante. Il
n’est pas souhaitable de les culpabiliser, ni de banaliser leurs
dysfonctionnements familiaux. Pour cela il faut instaurer avec eux une relation
de confiance, la possibilité d’exprimer [’agressivité sans rompre pour autant les
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liens, leur donner un rdle actif dans le traitement pour qu’ils puissent s’investir,
sans pour autant les « transformer en soignants ».

La poursuite du traitement ne sera possible que si les parents acceptent la
différence entre ce qu’est leur désir et ce qu’est leur enfant réel, s’ils supportent
leurs blessures narcissiques, la perte de 1’équilibre familial antérieur,
’individuation de leur enfant, qu’ils fassent le deuil du parent idéal.

Ce sont précisément tous ces points qui sont travaillés lors des séances de
groupes de parole de parents. Ainsi, la participation a ces groupes optimise les
conditions de retour 4 la maison, permet le suivi de 1’évolution et facilite
’observance de 1’adolescent au traitement.

2) Comprendre et agir sur la dynamique familiale

Dans la cas de la TS, nous ’avons vu, ’acte est largement inscrit dans un
dysfonctionnement familial majeur.

Pour D.Marcelli, il est indispensable de mettre en place des aménagements,
autant en terme de dynamique intra-psychique individuelle qu’en termes
d’interactions familiales.

On tente alors de créer les conditions d’émergence de nouvelles modalités
relationnelles, qui permettront notamment aux parents de supporter les
changements dus & I’amélioration de ’adolescent.

En essayant d’aider les parents & comprendre quel sens peut avoir le
comportement de 1’adolescent, ils peuvent apprendre a réagir de facon plus
adaptée. Le fait de les mettre dans une position active va atténuer 1’ambivalence
et le découragement par rapport a cet adolescent difficile.

3) Observer

Le groupe de parents, par le nombre et la diversité de ceux qui y participent, la
qualité et I’intensité de leur implication, représente une source d’information
privilégiée sur la dynamique familiale. Ils peuvent aider le thérapeute a
comprendre la nature des échanges régnant au sein de ces familles tant d’apres
les traits individuels que des liens interpersonnels pouvant jouer un role dans
I’éclosion et la pérennisation du trouble. Cela permet ainsi d’affiner les réponses
thérapeutiques.

4) Amener les parents a gérer le conflit

Les parents vont prendre conscience et vont reconnaitre le ou les conflits
familiaux. Par cette « acceptation » de leur part, le thérapeute pourra les aider a
gérer, négocier, affronter les situations conflictuelles, qu’ils avaient parfois
tendance a éviter sans s’en rendre compte, en adoptant des attitudes inadaptées.
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Selon P. Jeammet (51), leur vision du parent idéal doit changer: «1’idéal
parental ne serait plus de combler leur enfant, cherchant 1a a nier leur propre
conflit envers leurs parents, mais de rendre tolérable le conflit pour permettre a
I’enfant de s’autonomiser sans que cela soit synonyme de perte ou de rupture ».

5) Faciliter la communication intra-familiale

Une mauvaise communication entre 1’adolescent et ses parents est, on 1’a vu, un
¢lément largement en cause, souvent évoqué par les adolescents eux-mémes.

En communiquant avec les parents, on leur donne des éléments, des outils pour
savoir ouvrir un dialogue de la méme facon avec leur enfant.

En modifiant leur fagon de répondre, d’écouter, ils peuvent donner a
I’adolescent la sensation que ce dialogue est toujours possible et ouvert.

6) Apprendre aux parents a « répondre autrement » a leur enfant

C. Chiland (23) qui a assisté a plusieurs séances de groupes de paroles animées
par P. Jeammet et son équipe autour des troubles du comportement alimentaire,
relate le « cheminement incroyable » que les parents sont capables de faire avec
ce type d’abord. Les parents, au départ, ne peuvent pas comprendre le réle qu’ils
jouent dans la symptomatologie de leur enfant. En apprenant & mieux repérer
leurs propres attitudes et comportements, les parents retrouvent une possibilité
de dialogue. Des parents dont la trajectoire est longue sont parvenus a modifier
I’investissement de leur enfant et de la symptomatologie. C’est apres-coup,
parce qu’ils ont eu la possibilité de répondre autrement a leur enfant, qu’ils
peuvent comprendre le role qu’ils jouaient. Ce ne sont pas des réponses qui leur
ont ét¢ enseignées, comme des recettes; c’est une modification de leur
fonctionnement qui leur permet, dans des circonstances variées, imprévisibles,
d’inventer des réponses appropriées et plus favorables a leur enfant. D’apres
I’auteur, « le témoignage que les parents qui ont réussi a changer apportent aux
autres, et ¢’est un ressort important des groupes de parents, est plus convaincant
que la parole des thérapeutes ».

7) Travailler avec les parents la peur d’une nouvelle récidive

Cette inquiétude exprimée par les parents doit susciter I’attention de I’animateur.
En effet, celle-ci peut les pousser, comme nous I’avons vu, a modifier leur
comportement d’une fagon délétere pour 1’enfant, en répondant a toutes ses
demandes, ne plus rien lui refuser par peur d’une récidive, voire méme sous
I’effet de menaces. L’adolescent peut vivre ce phénomene comme un bénéfice
secondaire a la tentative de suicide et ceci peut favoriser la récidive.

Il ne faut pas pour autant inciter les parents a tomber dans une rigidité extréme
et a réduire 1’acte suicidaire a un simple moyen de chantage. Tout en fixant les
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limites nécessaires, la souffrance et la demande du jeune doivent étre prises en
compte.

8) Déculpabiliser les parents

Souvent, les parents demandent une prise en charge sous la pression extérieure
ou parce que la situation devient vraiment invivable ou grave. Cela est tres
culpabilisant pour ceux-ci, surtout en cas d’hospitalisation. De plus ils sont mis
devant I’échec de leurs tentatives de régler la situation sans aide extérieure.

La faculté des parents a exprimer leur culpabilité¢ ferait partie des facteurs
pronostic.

S’il est vrai que les parents ont une responsabilité a exercer, selon C. Chiland,
(34) « la culpabilité paralyse et empéche 1’exercice de la responsabilité ». Les
déculpabiliser fait donc partie du travail des soignants et ce n’est pas facile. Un
des moyens les plus stirs d’aider les parents a sortir de cette impasse est de leur
donner quelque chose a faire pour I’enfant. D’aprés ce méme auteur, « la plus
grande aide, la véritable déculpabilisation est d’apprendre aux parents a
répondre autrement a leur enfant » (34).

9) Rendre la différenciation possible entre 1’adolescent et sa famille

Le principe méme de la prise en charge de [’adolescent met une distance entre
eux et leur enfant par l’introduction du « tiers soignant», surtout s’il y a
séparation par 1’hospitalisation. Le fait qu’un soignant se consacre également a
“eux, en I’absence de I’adolescent (au sein du groupe de parents), les aide a
mieux accepter la différenciation, accepter le conflit, accepter la différence des
générations, ¢’est donc déja un début de travail.

Il s’agit de créer les bonnes conditions pour que les parents vivent le mieux
possible cette séparation (physique en cas d’hospitalisation ou simplement
symbolique, induite par la prise en charge de 1’adolescent), ceci en les écoutant,
les soutenant, en leur montrant I’aspect positif des choses.

Ces conditions réunies, la situation sera I’occasion de montrer aux parents qu’ils
peuvent accepter I’autonomisation de leur enfant tout en restant parents.

Le fait d’amener les parents a parler en leur nom propre et non en celui de leur
enfant va aussi dans ce sens.

10) Revaloriser les parents

Il s’agit d’aider les parents & retrouver des possibilités d’investissement, a
« récupérer le narcissisme minimum, qui semble le préliminaire indispensable a
tout travail thérapeutique avec eux » (29).

Il faut trouver avec eux des secteurs positifs susceptibles d’étre investis. Cela
permettra aux parents, ensuite, de mieux supporter I’évocation du conflit.
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Selon P. Jeammet (29), I’idéalisation des soignants par les parents est un
mécanisme de défense souvent observé, il est utile dans le travail et permet de
faire durer cette « re-narcissisation ». En effet, cette idéalisation provisoire crée
un lien dans la famille qui se sent plus cohérente et moins déchirée. Cela aidera
alors les parents a reprendre espoir en I’avenir.

11) Donner des reperes et des limites aux parents
Eux aussi, comme leur enfant, en ont besoin pour se retrouver et se différencier.

12) Préparer les parents a un éventuel suivi ultérieur

La plupart des groupes constituent une démarche breve ( sauf les groupes de P.
Jeammet), qui n’est pas censé résumer le travail nécessaire au niveau
psychologique. L’objectif n’est certainement pas de changer les parents.

Juste aprés la TS., il serait d’ailleurs plutdt prématuré d’entreprendre
immédiatement une démarche plus « profonde », qui risquerait autant de ne pas
étre poursuivie que d’étre une mauvaise indication. Par la relance d’une
réflexion, I’émergence de conflits personnels ou de couple, le groupe peut leur
permettre de voir ce geste non comme un point d’arrivée mais comme le point
de départ d’un travail d’élaboration et de verbalisation. Ainsi la situation de
crise prend une fonction « dynamique » pour la famille.

D’aprés C.Flavigny (11), « un geste suicidaire n’est aucunement chez ’enfant,
comme chez ’adulte, une indication en soi de psychothérapie systématique »,
mais si cela s’avére nécessaire, un certain nombre de situations vont pouvoir
ultérieurement se préter a une élaboration dans le cadre d’une aide individuelle
ou familiale, avec plus de facilité¢ que d’emblée.

13) Aider et soutenir les parents souvent en détresse

Une démarche plus pragmatique lorsque P. Jeammet a crée les groupes de
parents était la prise en charge immédiate des parents, qui souvent vivaient mal
la séparation d’avec leur enfant due a I’hospitalisation.

Il est impossible d’envisager une prise en charge familiale sans prendre en
compte le détresse parentale. Il a été constaté que la simple empathie exprimée
aux parents contribue beaucoup en I’efficacit¢ de la prise en charge de
I’adolescent. Pour ce faire, il ne faut pas considérer les parents comme
coupables du dysfonctionnement puisque dans la majorité des cas, ils n’ont
aucune conscience du caractére « toxique » de leur comportement. Ils ont besoin
d’étre entendus et aidés au méme titre que I’adolescent.

De plus, les groupes de parents peuvent aussi pallier 1’isolement, que 1’on
retrouve souvent chez les parents. En effet, dans ’enquéte de M. Choquet et V.
Granboulan (48), les parents des jeunes suicidants hospitalisés paraissent assez
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isolés dans cet événement. La moitié de ceux-ci trouvent peu ou pas du tout de
soutien dans leur famille ou leur entourage.

D- Exemples de groupes de parole de parents

1) Groupe de parents d’anorexiques mentales dans le service de psychiatrie de
I’adolescent et du jeune adulte a I’hdpital international de 1’'université de Paris

Fonctionnement

Ce groupe fonctionne depuis 1969, soit maintenant avec un recul de 36 ans. Il
concerne uniquement les parents d’adolescentes adressées dans le service pour
anorexie mentale, qu’elles soient suivies en consultation ou hospitalisées.

Les modalités de fonctionnement sont les suivantes : c’est un groupe ouvert,
c'est-a-dire qu’il accueille de nouveaux parents au fur et a mesure que ceux-ci se
présentent, il se déroule a raison d’une séance de 1h30 une fois toutes les 3
semaines. Il est dirigé par deux co-thérapeutes, un homme (le Pr. Jeammet) et
une femme. Les nouveaux parents ont participé auparavant & un entretien
approfondi avec [’un des 2 co-thérapeutes.

La durée de participation est trés inégale selon les cas. En moyenne, un couple
de parents participe 3 ans, mais certains ne viennent qu’a 2 ou 3 sé€ances. Les
abandons se font le plus souvent aprés la premicre séance mais la plupart des
parents sont assidus. Le nombre de participants oscille entre 8 et 15 participants.
Quelques parents reviennent donner des nouvelles, apres qu’ait été constaté une
guérison ou une amélioration.

L’objectif du groupe est d’aider les parents & trouver les réponses les plus
adaptées possibles a une situation difficile pour eux et leur enfant.

Discussion

La particularité de ce groupe est donc son ouverture et sa permanence. Ceci
s’oppose au caractere fermé et limité dans le temps de certains groupes.

La confrontation des parents nouvellement impliqués dans la maladie de leur
fille, avec d’autres parents qui ont vécu le méme probléme, est susceptible de
leur rendre tolérables les décisions a prendre, d’en comprendre le sens et de les
maintenir.

Mais les différents stades d’évolution dans le travail des parents peuvent aussi
limiter le transfert latéral.

Les interventions du thérapeute sont peu fréquentes, il s’agit donc avant tout
d’un groupe donnant la parole aux parents. Il n’est pas didactique, n’a pas de but
éducatif.

Un vrai travail d’élaboration, avec un changement en profondeur des parents
peut y avoir lieu, puisque la durée moyenne de participation y est treés longue.
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Le fait que le groupe soit homogene, c'est-a-dire qu’il rassemble des parents
d’adolescentes présentant le méme trouble est un point trés positif, favorisant les

effets spécifiques du groupe.

2) Réunion parents soignants au sein d’une unité de soins intensifs (USI) pour
adolescents et jeunes adultes a la clinique Dupré a Sceaux (30)

Fonctionnement et description

Cette réunion s’est mise en place en 1991 dans un but de soutien des parents.
Cette USI fait partie d’un établissement médico-psychologique géré par la
Fondation Santé des Etudiants de France. C’est une petite structure fermée de 10
lits, qui accueille des jeunes de 16 a 25 ans, inscrits dans un cursus scolaire ou
universitaire, souffrant de troubles mentaux aigus (états dépressifs, agitation,
émergences délirantes ou dissociatives). Depuis son ouverture en 1987, ["USI
regoit environ une centaine de patients par an, qui y séjournent en moyenne 30 a
38 jours suivant les années.

La famille est intégrée dans la prise en charge deés le départ, présente a
I’admission puis invitée aux groupes de parole au cours de I’hospitalisation.
L’idée d’une réunion réguliére pour les parents est née de I’équipe infirmicre et
de D’assistante sociale, confrontées a de multiples questions lors d’appels
telephomques ou de visites des parents.

La réunion a lieu tous les 15 jours, elle dure environ une heure et demie, suivie
d’une bréve post-réunion entre soignants. Elle est ouverte aux parents des
patients hospitalisés et la composition du groupe se renouvelle au fur et a
mesure. Lorsque les parents sont séparés, il est proposé aux parents d’alterner.
Du c6té des soignants, y participent le médecin responsable de I’USI, I’interne,
’assistante sociale, la surveillante, une ou deux infirmiéres, parfois un stagiaire.

Déroulement d’une réunion : elle débute par une présentation du cadre et des
conditions d’hospitalisation, les soignants se présentent puis a leur tour les
parents, donnant également le nom de leur enfant hospitalis€. Puis la parole est
donnée aux parents qui peuvent s’exprimer, poser des questions aux soignants
ou entre eux. Les premiéres interventions s’adressent souvent aux soignants et
consistent en une demande d’information assez semblable d’une réunion a
I’autre concernant la psychiatrie en général, les différentes thérapies, les
médicaments, leurs effets, et sur la maladie mentale : les causes, I’évolution, les
conséquences. Ces réunions concernent les parents de tous les jeunes
hospitalisés et souffrant donc de pathologies varices.

D’aprés les auteurs, il parait important de tenter de répondre a ces questions
honnétement, modestement, tout en étant clair et rassurant. Cela permet de créer
une confiance, qui est la base de I’alliance thérapeutique escomptée.
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Ensuite il se produit habituellement un changement dans la tonalité de la
réunion : les propos des parents deviennent plus abondants, se liberent, se
teintent de sentiments, d’abord liés a la séparation d’avec leur enfant (une
absence de contact d’une semaine est imposée). Ce qui apparait est alors
intéressant et permet de voir la fagon de gérer la distance au sein de la famille.
Beaucoup de parents expriment de la tristesse, de I’inquiétude puis
reconnaissent un certain soulagement apreés une période difficile plus ou moins
prolongeée.

Chacun fait part de son expérience, dans une ambiance conviviale entre les
parents. Les auteurs expliquent qu’ils constatent constamment ce phénomeéne de
soutien et d’attention des parents entre eux.

Progressivement les parents en viennent a exprimer ce qu’ils estiment étre leur
role dans les difficultés de D’adolescent. Ils décrivent leur sentiment de
culpabilité, d’échec, quelque fois méme leur honte vis-a-vis de leur entourage.
Ils partagent également leurs doutes, leurs moments de découragement.

Discussion

Ces réunions n’ont lieu que le temps de 1’hospitalisation, leur durée est donc
limitée, elles ne visent pas un changement en profondeur chez les parents.
L’objectif principal, ici, est I’obtention de 1’alliance thérapeutique, en particulier
durant I’hospitalisation. Nous voyons bien que cela passe par I’information
puisqu’il s’agit de la premiére demande des parents. Pour bien vivre la prise en
charge de leur enfant, les parents ont d’abord besoin de comprendre en quoi elle
consiste.

L’inconvénient de ce type de groupe est [’hétérogénéité de la population. En
effet, la variété des pathologies présentées par les adolescents limite la
« communion de groupe » mais les échanges existent tout de méme.

Ce groupe devrait pouvoir s’ouvrir aux parents d’adolescents traités mais non
hospitalisés.

Les groupes de parole a visée psychoéducative se rapprochent de cette
démarche.

3) Groupe thérapeutique enfants-parents dans le service de pédopsychiatrie du
CHU de Limoges (31)

Fonctionnement

Ces groupes réunissent des parents et des enfants de 4 a 8 ans de pathologies
différentes allant de la psychose aux variations de la normale. Le critére
d’admission dans ces groupes est I’existence de dysfonctionnements interactifs
familiaux. Ce groupe existe depuis 1994. Il s’agit de réunions hebdomadaires
durant une heure et demie, animées par deux thérapeutes (homme et femme).
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Selon les auteurs présentant ce travail, 1’idée d’une prise en charge conjointe des
enfants et des parents est née de la constatation de I’'importance des
dysfonctionnements interactifs intra-familiaux et également du phénomeéne
exprimé par les parents du manque d’estime d’eux-mémes en tant que « bons-
parents ».

Au bout de quelque temps, les parents se montrerent de plus en plus demandeurs
pour participer & ces groupes afin de pouvoir faire part de leurs difficultés a
I’extérieur. Cette demande trés importante a conduit les thérapeutes a réunir les
parents sans les enfants apres la séance initiale, dans une piéce voisine pendant
une demi-heure. Comme les parents concernés ne demandent pas consciemment
a étre soignés, 1’accent est plus mis sur ce qui leur donne la possibilité d’étre
reconnus plutot que sur leurs dysfonctionnements.

Comme pour les thérapies individuelles d’adultes, réticences importantes ou
acceptations enthousiastes de départ n’ont pas grande signification pronostique.
Mais, d’aprés les auteurs, les parents en viennent apparemment a trouver la
situation moins anxiogéne. Les auteurs constatent qu’une des évolutions
intéressante concerne les parents, et leur possibilité de se considérer non plus
uniquement comme des parents mais comme des individus, c'est-a-dire de se
différencier. Cette reconnaissance en tant que personne permettrait qu’une
fonction parentale, qui avait eu tendance a se figer du fait des conflits aigus,
retrouve une mobilité. « Se met alors en place une parentalisation qui suppose
mouvements et remaniements permanents ». Ces groupes meneraient également
les parents a une appréciation de 1’enfant comme une personne relativement

autonome.
Discussion

I1 est intéressant ici d’analyser 1’évolution du groupe :

L’objectif se limitait initialement & I’action sur les interactions familiales, mais
beaucoup d’autres effets ont été constatés : la revalorisation des parents est un
effet confirmé du groupe, ainsi que la différenciation parents/ enfant. Le fait
que les parents se sentent a nouveau exister en dehors de la fonction parentale
est trés positif.

Le fonctionnement a également été modifié, en fonction des besoins des
parents : le fait de pouvoir parler sans la présence des enfants et de participer a
ces groupes alors que les enfants ne sont plus hospitalisés.

Par contre, la diversité de ces groupes (par 1’4ge et les pathologies) est tres
importante.
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4) Groupes de paroles de parents d’adolescents en difficulté a ’unité medico-
psychologique de 1’adolescent et du jeune adulte (UMPAJA), au centre Abadie

(CHU de Bordeaux)

Fonctionnement

Crée en 1992, I’unité médico-psychologique de 1’adolescent et du jeune adulte
(UMPAJA) du centre Abadie est la premiére unité hospitaliere frangaise
spécifiquement dévolue aux jeunes suicidaires ou suicidants. Dotée de 15 lits,
elle accueille chaque année environ 350 jeunes gens agés de 14 a 25 ans, pour
une durée moyenne de séjour de 9 jours. Ceux-ci viennent d’effectuer une TS
(80% des admissions) ou sont hospitalisés en prévention.

Un groupe de parents existe dans ce centre, animé par le Dr Pommereau et par
une assistante sociale, M. Faure. Il est indépendant des secteurs
d’hospitalisation. Il s’agit d’un groupe non thérapeutique. 1l a, a ’origine, été
crée a la demande des parents d’adolescents hospitalisés dans ce centre, mais
avec le « bouche a oreille », d’autres ont souhaité y participer. Le groupe s’est
donc ouvert a tous les parents éprouvant des problemes divers avec un
adolescent, pris en charge ou non au centre Abadie. Les séances durent une
heure, ont lieu tous les 15 jours, et rassemblent 15 a 20 parents. Les participants
s’inscrivent librement pour chaque séance au secrétariat du service, sans
entretien préalable. Certains sont présents depuis 2 ans, et des liens se sont
établis entre eux, d’autres ne viennent qu’une fois.

Au début de la séance, les deux animateurs se présentent, puis chaque parent
fait de méme, en résumant également 1’histoire de son enfant.

Puis le Dr Pommereau tente de dégager un théme par rapport a tout ce qui a été
dit, en mettant le doigt sur un «point commun » entre les différentes
problématiques. Les parents donnent leur avis, font part de leur expérience,
parfois en s’adressant directement a d’autres parents dont I’histoire « fait écho
avec la leur ».

D’autres séances peuvent davantage étre consacrées a [’information si un des
parents pose une question dans ce sens. Les questions des parents peuvent alors
se succéder, et le Dr Pommereau va développer un théme plus « éducatif ».

Description de la seance du 26 /01/04

Etaient présents :
- un couple de parents assistant aux séances depuis 2ans, dont la fille de 17 ans
est hospitalisée dans un autre établissement depuis autant de temps pour

anorexie mentale.
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- une mere, nouvelle participante, dont la fille de 15 ans, hospitalisée au centre
Abadie, vient d’effectuer sa premiere TS.

- un couple dont le garcon de 15 ans présente depuis plusieurs années des
troubles du comportement alimentaire a type de boulimie, avec vomissements
itératifs, ayant été hospitalisé a plusieurs reprises au centre Abadie, actuellement
a domicile.

- un pere, nouvel arrivant, dont le garcon de 17 ans, non pris en charge, est
déscolarisé depuis 2ans, multipliant les comportements agressifs, les conduites
de ruptures, les scarifications, la consommation de cannabis.

- la mére de deux adolescents (une fille et un gargon) ayant chacun effectué
plusieurs tentatives de suicide, et dont la fille est en procés contre son pére pour
attouchements sexuels dans ’enfance.

- un couple présent pour la premiere fois dont la fille de 17 ans est hospitalisée
au Centre Abadie pour dépression grave.

Plusieurs choses intéressantes se sont dégagées de cette séance :

- certains parents en rassurent d’autres en leur offrant leur expérience positive.

Une mere participant au groupe depuis longtemps dit & une autre, en pleurs et
sous le choc de la premiére hospitalisation pour TS de sa fille : « Tout va
changer maintenant, il va y avoir un déclic. Personnellement, nous avons essayé
pendant longtemps de gérer les choses nous-mémes en pensant y arriver. Depuis
la premiére hospitalisation, nous avons été obligés d’ouvrir les yeux sur
beaucoup de problemes que nous ne voulions pas voir, et cela aide a avancer ».

- le point de vue différent de la mére ou du pére.

Lorsqu’un couple est présent, un seul de ses membres présente la situation lors
du premier tour de table, pour une raison de gain de temps. Lors des échanges
ultérieurs, Xavier Pommereau propose souvent la parole, a celui des deux
parents qui ne ’a pas encore prise. Nous avons remarqué a plusieurs reprises
que le pere et la mere ont souvent une fagon tres différente de résumer la
situation de leur enfant. Cela peut mettre en lumiére certains éléments. Par
exemple, un pére se présente, puis explique que sa fille souffre d’une grave
dépression ainsi que de troubles du comportement a type d’agressivité, surtout
envers sa mere. Plus tard, la mére s’exprime en faisant part « une autre

histoire », tout est alors centré sur un épisode de maltraitance de sa fille dans la
petite enfance, par des voisins qui en avaient la garde. Il est intéressant de
constater que pour le pere, c’est la relation mere-fille qui fonctionne mal, et pour
la mere, c’est le traumatisme ancien qui est en cause.
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Hormis le fait que chacun cherche a se déculpabiliser, ces divergences peuvent
permettre des amorces de réflexion, sur la position de chacun dans la famille et
dans la relation avec I’adolescent.

- recherche active du « bouc émissaire ».

Quel que soit le probléme de ’adolescent, presque tous les parents présents
’attribuent a une cause précise. Certains la désignent clairement : «il a été
humilié par des copains vers 12 ans, tout a commencé a ce moment la alors qu’il
allait trés bien ». D’ailleurs, le résumé de I’histoire de ’adolescent commence
souvent par cet événement responsable.

D’autres n’identifient pas de cause mais la cherchent activement, en interrogeant
les amis, I’environnement, le pédo-psychiatre qui a €t¢ vu 10 ans auparavant,
auquel I’enfant aurait pu se confier. Ce besoin d’attribuer le malaise a un
événement précis est un moyen de défense naturel, mais qui « empéche » toute
remise en question de la part des parents.

X. Pommereau rappelle qu’il faut faire la part des choses entre un traumatisme
qui serait 1’événement déclenchant et un conflit plus profond, une personnalité
sous-jacente, qui existent toujours et auxquels il faut s’intéresser.

- refus du conflit.

De nombreux parents ne peuvent s’entendre avec leur enfant sans avoir son
accord en tous points, d’ou leur difficulté a imposer des limites.

Par exemple, une mére évoque sa difficulté a donner un « non » catégorique a sa
fille, et se sent toujours obligée d’obtenir I’accord de son enfant en lui proposant
une compensation.

- I’adolescent est devenu le « centre de la famille ».

Le pere d’une jeune fille anorexique dit : « Ma femme ne pense plus qu’a ¢a,
elle ne peut plus travailler, elle ne s’occupe presque plus des deux autres enfants
et notre vie de couple n’existe plus ».

- certains parents se sentent manipulés.

Un peére dit: «elle joue avec nous, dés que nous allons mieux, que la vie
reprend son cours, nous sommes un peu moins attentifs et elle refait un TS. On
dirait qu’elle veut que nous allions mal ».

- Pambiguité de la rupture des liens est exprimée.
« Il veut étre autonome et fait une bétise dés qu’on s’éloigne de lui ».
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- enfin, X. Pommereau procéde a une revalorisation des parents.

« étes-vous conscients que vos enfants ont du talent ? ». Il est alors demandé a
chaque parent de citer un « talent » concernant leur enfant, quelque chose qu’il
fait bien, une qualité.

Discussion

Beaucoup d’éléments intéressants se dégagent de ce groupe, comme nous
venons de le voir : revalorisation, soutien entre parents, information, source de
renseignement sur la dynamique familiale.

Le caractére ouvert et permanent des s€ances est appréciable pour les parents qui
peuvent y participer en fonction de leurs besoins. Ils savent que le groupe fait
partie des aides qui s’offrent a eux s’ils se sentent en détresse.

Le caractére ouvert du groupe facilite également le role thérapeutique des
parents plus anciens aupres des nouveaux.

Par contre, ’arrivée de nouveaux peut freiner la progression d’un groupe et
réveiller la jalousie des anciens qui peuvent vivre cet événement comme une
incitation au départ. Inversement, le discours des anciens et leur niveau
d’élaboration peuvent avoir valeur d’interprétation sauvage pour les nouveaux
et les faire fuir.

Le fait que I’animateur, X. Pommereau, ait une personnalité imposante, qu’il
soit trées médiatisé, pourrait jouer un réle dans I’éventuelle efficacité de ce
groupe.

Par contre, la diversité des pathologies des adolescents parait beaucoup trop
importante pour que les parents puissent trouver de réels points communs.

De plus, I’absence d’entretien préalable et de moyen de sélection des parents
favorise le développement de 1I’hétérogénéité du groupe.

L’organisation est peu structurée. Le groupe est parfois éducatif, d’autres fois il
laisse d’avantage la parole aux parents, qui se présentent, parlent de leur cas
personnel et échangent des remarques.

Nous pouvons noter que I’animateur peut éventuellement étre le thérapeute des
adolescents hospitalisés ou suivis a 1’extérieur.

5) Les groupes d’entraide

Voici la définition de Katz et Bender (1976), cités par Sidoune et Lalonde
(46) : « les groupes d’entraide sont de petites structures a caractére bénévole qui
permettent a ses membres de s’entraider et de poursuivre un but donné... Ils
sont réunis pour combler mutuellement un besoin commun, a surmonter une
difficulté commune bouleversant leur existence... Ils sont fréquemment axés sur
une cause et préconisent un idéal ou des valeurs ».
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Il s’agit d’organisations spontanées, qui, pour Sidoune et Lalonde (46), sont
« tout a fait congruentes avec certaines habitudes de pensée nord-américaines ».
Ces auteurs citent pour exemple des groupes d’entraide de parents de
schizophrénes de la banlieue de Montréal. Ces groupes seraient « construits a
partir de la sensation qu’avaient les parents de ne pas étre pris en compte ...». A
partir de 13, le fait de se réunir entre personnes qui ont les mémes difficultés doit
augmenter la reconnaissance de leur probléme.

Depuis, de nombreux types de groupes d’entraide se sont formés, notamment
des groupes de parents d’adolescents, pour des causes multiples.

Ce genre de groupe comprend plusieurs objectifs :
- support mutuel

- élaboration de stratégies d’adaptation

- augmentation de I’estime de soi

- actualisation des connaissances

Une des composantes thérapeutiques importante de ce genre de groupe est la
« fonction d’aidant aidé » (46). En effet, celui qui aide peut fournir du soutien
aux autres membres du groupe mais peut aussi retirer lui-méme des bénéfices de
la situation. Si cela est efficace, 1’aidant pergoit sa compétence et aura tendance
a acquérir les aptitudes qu’il a voulu donner a 1’autre.

Dans les groupes d’entraide, « cette fonction d’aidant n’est pas attribuée
spécifiquement a une personne mais circule et permet a chaque membre de se
trouver a son tour dans cette situation ».

E- Difficultés et limites des groupes de parole

1) Rupture, échappement

Certains parents interrompent les séances rapidement. L’ absence des parents a
toujours un sens, notamment comme expression de leur ambivalence, qu’il est
parfois possible de reprendre avec eux. La difficulté éprouvée est souvent liée a
la culpabilité, qu’ils ont réussi & exprimer apres quelques séances, mais sans
doute mal supportée : ces parents ne reviendront pas. L’aide doit donc étre trés
attentive a cette capacité des parents & exprimer et a supporter ensuite leur
culpabilité.

2) Refus du groupe

Chez certains nouveaux parents, le refus du groupe traduit leur inquiétude
devant les cas exposés, alors qu’eux-mémes en sont toujours a vouloir nier le
fait que ce geste traduit un conflit important et profond.
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Ils cherchent alors & se démarquer des autres en faisant de leur cas un cas « a

part ».
Un entretien de préparation au groupe peut tenter de limiter ces réactions en les

évoquant avec les parents.

3) Ne pas court-circuiter [’agressivité et I’ambivalence des parents

Elles sont d’autant plus présentes et agissantes que les troubles de 1’adolescent
sont graves. Il s’agit de la difficulté majeure.

L’objectif primordial est, comme le résument Jeammet et Guedeney (29) la « re-
narcissisation » des parents et 1’idéalisation des soignants qui en découle est un
facteur dynamique indéniable. Mais ceux-ci doivent éviter de reproduire ce qui
se passe dans certaines familles ou les parents se veulent irréprochables, évitent
tout conflit ou toute frustration a leurs enfants. Une telle attitude renverrait les
parents a leur sentiment d’échec, de faillite, raviverait leur souffrance. La juste
mesure est donc a trouver de la part des soignants.

4) Inconvénients dus a la présence d’une population hétérogéne

Cette limite concerne les groupes rassemblant des parents d’adolescents a
problémes varié€s, a la différence des groupes de parents dont les adolescents
présentent un probléme similaire (anorexie mentale ou comportement suicidaire
par exemple). L hétérogénéité du groupe limite les préoccupations communes et
les possibilités d’identifications croisées, ce qui atténue les effets spécifiques et
attendus du groupe.

IV. Role de ’information pure données aux parents de suicidants.
A-Les parents savent-ils évaluer le risque suicidaire ?

Il y a peu d’études concernant les connaissances des parents sur le risque
suicidaire des jeunes alors qu’ils sont parmi les mieux placés pour constater des
changements d’attitude chez les adolescents.

L’ignorance des parents concernant les signes suicidaires de leurs enfants a été
mise en évidence dans 1’étude de Velting et al. (86). Cette étude effectuée chez
des parents d’adolescents suicidés souligne la fait que la plupart d’entre eux et
d’autres adultes en position d’observer des signes suicidaires chez un adolescent
ne les reconnaissent pas a temps pour les aider.

Dans I’enquéte de M. Choquet et V. Granboulan sur des adolescents hospitalisés
pour TS, il a été demandé aux parents s’ils s’attendaient & ce geste avant sa
survenue ou pas (tableau 2).
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60% des parents €taient surpris par le geste de leur enfant, 25 % s’y attendaient
un peu et 6% seulement s’y attendaient beaucoup. Les auteurs font remarquer
qu’ils étaient plus souvent surpris lorsque 1’enfant était mineur, alors méme que
dans ce cas, ils sont généralement en contact plus étroit avec leur enfant.

Ainsi, les parents évalueraient mal les difficultés de leur enfant et ne penseraient
pas souvent a la possibilité d’une tentative de suicide, méme s’ils sont proches
de leur enfant.

Nous pouvons supposer que l’information des parents a propos du suicide
pourrait les aider a reconnaitre certains signes, a évaluer le risque suicidaire.

B. Evaluation des conceptions et attitudes d’une population de parents
d’adolescents par rapport au suicide, en fonction de leur information (étude faite

au Québec par Veilleux, St Sir, Tribble et Paul (62)).

1) Description de I’étude

Cette étude effectuée en 1988 a tenté de décrire les conceptions et les attitudes
d’une population de 380 parents d’adolescents par rapport au suicide.

Cette enquéte a été faite a I’aide d’un questionnaire remis aux parents de lycéens
Québécois, rempli par le pére ou par la mére. Les questions concernaient les
connaissances sur le suicide, les signes avant-coureurs d’un passage a 1’acte, les
significations possibles d’une tentative de suicide, leur réaction éventuelle
devant une hypothétique TS de leur adolescent.

2) Résultats

Les résultats montrent que le suicide préoccupe les parents puisque le taux de
participation a I’étude est de 61,3%. De plus, 92% des parents acceptent la
nécessité d’intervenir auprés de toute personne dont on soupgonne un désir
suicidaire. Quelques parents soulignent le manque de soutien qu’ils regoivent, a
titre de peéres ou de meres d’adolescents.

Les auteurs constatent qu’il existe peu de différence entre les conceptions et les
attitudes de parents ayant eu ou non acces a |’information (par 1’intermédiaire
d’un média, non précisé).

Une seule différence est mise en évidence : les parents n’ayant pas eu acces a
I’information sont plus nombreux a voir le geste suicidaire comme un acte
impulsif, non réfléchi ni calculé.

Par contre un élément important apparait : le suicide est mieux accepté, mieux
compris chez les parents ayant déja été confrontés au suicide personnellement,
ou par I'intermédiaire de proches ou de membres de la famille. Ceux-ci sont
encore plus convaincus qu’il faut traiter avec sérieux les menaces et les indices
de suicide. Ils croient également d’avantage a I’efficacité potentielle d’une prise
en charge et a la réversibilité possible du processus suicidaire.
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3) Discussion
Plusieurs pistes de recherche émanent de cette étude :

- I’opinion de la plupart des parents sur le suicide est plutot juste et réaliste. Les
conceptions et connaissances des parents ne seraient donc pas, selon I’auteur, les
seuls facteurs expliquant la « sous-réaction » parentale, souvent décrite, face
aux messages des suicidaires.

- les programmes de prévention du suicide aupres des parents doivent dépasser
le simple niveau de I’information, sans pour autant la négliger.

- le soutien des parents constitue une piste importante a explorer, mais pour cela,
une analyse des besoins des parents s’avere fondamentale.

- I'utilisation du vécu des parents par rapport au suicide pourrait aider, selon
les auteurs, a réorienter les programmes de prévention du suicide.

Dans ’approche des parents pour la prévention du suicide de I’adolescent, il
semble donc nécessaire de ne pas se limiter & une simple information, méme si
elle parait indispensable. Il doit s’y ajouter une démarche psychologique, un
échange, une écoute et un soutien.

Nous pouvons souligner ici un des intéréts de s’intéresser a des parents dont les
adolescents ont fait plusieurs TS, I’objectif étant la prévention secondaire et non
primaire. En effet, ’expérience des parents par rapport au suicide faciliterait leur
sensibilisation.

C- Evaluation de I’impact d’une cassette d’information sur le suicide sur une
population de parents d’adolescents (étude menée en Australie en 2000 par

Shriyani et coll.) (80).

1) Description de I’étude

L’objectif de cette étude était de savoir si une cassette d’éducation sur le suicide
présentée aux parents était un bon moyen de prévention primaire du suicide.
Cette étude concernait 112 parents australiens volontaires, ayant un adolescent
d’au moins 15ans, n’ayant jamais fait de TS. Ces parents n’avaient aucune
expérience du suicide dans leur famille. Le groupe de parents constitué était
vari¢ quand au milieu socio-économique, au statut citadin ou rural, etc.

Le matériel utilis€ €tait une cassette vidéo intitulée « le suicide des jeunes :
reconnaitre les signes ». Cette cassette a été congue par des psychiatres experts.
Tout d’abord, on y exposait les facteurs de risque de suicide, les facteurs
protecteurs, puis on y expliquait, en donnant ’exemple de diverses situations,
comment repérer les signes avant-coureurs d’une TS chez un adolescent et
également comment réagir face a ces signes.
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Par ailleurs, un petit groupe de 5 parents ayant perdu un adolescent par suicide
regardaient la cassette, la commentaient et faisaient des suggestions.

Quatre variables ont été « mesurées », avant et apres le visionnage de la
cassette :

- 1%° varjable : les connaissances des parents & propos du suicide.

Un questionnaire évaluait les connaissances des parents a propos des facteurs de
risque, les signes d’un passage a ’acte probable, les comportements a risque,
des sentiments exprimés devant alerter (anxiété, dépression, désespoir).

- 2°™ variable : les réponses données par les parents & un adolescent montrant
des signes suicidaires.

On présentait aux parents des scénarios hypothétiques mettant en scéne des
adolescents montrant certains signes suicidaires. On leur proposait deux
réponses possibles et ils devaient choisir celle qui était, selon eux, la meilleure
fagcon de réagir. Par exemple, [’adolescent dit : «j’en ai assez de I’école, des
professeurs, de tout le monde. Je ferais mieux d’étre mort ». Les deux réponses
proposées étaient : « dis m’en plus sur ce qui arrive pour que tu penses ¢a »
(bonne réponse), ou « ne t’inquicte pas, les choses ne sont jamais si mauvaises
qu’elles ne le semblent » (mauvaise réponse).

- 3%™ variable : la position et opinion des parents face au suicide en général.
Cette variable ¢était évaluée a 1’aide d’une variante d’un questionnaire
spécifique, le  «suicide opinion questionnaire ». Il comprend plusieurs
affirmations du type «certaines personnes sont mieux décédées», face
auxquelles les parents devaient donner leur avis, en choisissant parmi 5 réponses
allant de « absolument pas d’accord » a « tout a fait d’accord ».

- 4™ variable : la volonté des parents d’aider une personne suicidaire.

Ce score était établi de la méme maniére qu’avec le questionnaire précédent (5
réponses possibles a une proposition). Il s’agissait de propositions du type : « le
fait d’étre ami avec une personne ayant fait une tentative de suicide me mettrait
mal a I’aise » (cotation négative) ou « je trouverais toujours du temps pour un
jeune ayant des idées suicidaires » (cotation positive).

2) Résultats

- les connaissances des parents sur le suicide (1°° variable) s’améliorent
significativement apreés qu’ils aient vu la cassette.
- les parents sont plus aptes a choisir une réponse adaptée a un signe

suicidaire qu’avant la vidéo.
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- par contre, les parents ont plus d’opinions de I’ordre du rejet sur le suicide
en général qu’avant d’avoir vu la vidéo.

- la volonté des parents d’aider une personne suicidaire augmente aprés le
visionnage de la cassette.

- 1l existe une corrélation positive entre les variables 2 et 4 : quand les
parents sont plus aptes a aider, ils ont un désir d’aider plus présent.

- 1l existe une corrélation positive entre les variables 1 et 2 : la capacité des
parents a répondre de fagon adaptée a I’adolescent est meilleure quand ils
ont plus de connaissances.

- par contre, il n’y a aucune corrélation entre la 3éme variable (opinion sur
le suicide) et les autres.

- avant la vidéo, c’est surtout la volonté (variable 4) qui prédit de la
capacité d’aider (variable 2) d’une fagon adaptée, aprés, c’est la
connaissance (variable 1) qui joue ce réle.

3) Discussion

Pour les auteurs, cette cassette apparait comme un bon moyen d’éducation des
parents d’adolescents. La vidéo est capable d’améliorer la réaction des parents
face aux adolescents suicidaires. Cependant, 1’évaluation est dénuée de la charge
émotionnelle de la réalité. Nous n’avons pas la garantie que ces résultats sont
transposables a une situation réelle. Ce probléme se pose pour 1’éducation en
général.

On peut tout de méme penser que les parents ayant regardé la vidéo ont plus de
chances de répondre de fagon appropriée au comportement suicidaire de leur
enfant.

Le fait que ’opinion des parents sur le suicide en général n’influe pas leur
attitude est un élément a prendre en compte dans les programmes de prévention.
Selon les auteurs, beaucoup de parents qui n’ont jamais été confrontés au suicide
sont spontanément assez hermétiques a 1’information, car ils ne se sentent pas
concernés, ils pensent que « ¢a n’arrive qu’aux autres ».

Encore une fois, nous constatons que I’information a beaucoup moins d’impact
chez les parents n’ayant jamais été confrontés au suicide.

V. Les méthodes de psychoéducation des familles : exemple au travers de la
prise en charge des familles de schizophrénes.

Ces méthodes ont été congues pour prendre en charge les familles de
schizophrenes.

Nous avons vu en quoi il est intéressant d’obtenir une alliance thérapeutique
avec ces familles, qui sont de nos jours le premier partenaire des soins.

Or, ce r6le de partenaire, impliqué dans la réadaptation d’une personne
schizophrene est « nouveau » pour les familles. Depuis longtemps tenues a
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I’écart de processus thérapeutique, les familles doivent faire face a de nouvelles
responsabilités sans savoir comment répondre aux différents besoins de la
personne malade.

Bien que 'implication des familles soit essentielle a la réadaptation de la
personne schizophrene, il n’en demeure pas moins que I’importance du stress
vécu par les proches et les responsabilités qui leur incombent peuvent perturber
I’équilibre familial.

Le but de ce type d’approche est de soutenir et d’aider ces familles face aux
difficultés qu’elles éprouvent au quotidien et de leur permettre de se préserver
en tant qu’individu.

A-Définition et historique.

La psychoéducation se définit comme « 1’éducation ou la formation d’une
personne souffrant d’un trouble psychiatrique dans des domaines qui servent des
objectifs de traitement et de réadaptation (1I’acceptation de la maladie, la
coopération active au traitement et a la réadaptation, I’acquisition d’habiletés
compensant les déficiences liées au trouble psychiatrique) » Goldman (66).

La psychoéducation s’adresse aussi bien au patient qu’a sa famille.

Elle a été congue initialement comme une approche familiale. Deleu et
Chambon (65) rappellent que le mot « psychoéducationnel » aurait été employé
pour la premiere fois par Anderson, Hogarty et Reiss en 1980 pour qualifier une
méthode d’intervention familiale dans la schizophrénie.

Depuis 1980, la thérapie psychoéducative s’est diversifiée, adoptant différentes
formes et prenant deux orientations distinctes, a savoir une orientation a visée
éducative et une autre a visée thérapeutique.

Quelles que soient la forme et I’orientation, la thérapie psychoéducative
familiale met inévitablement en jeu trois dimensions :

- une dimension pédagogique, dans les informations données sur la maladie.

- une dimension psychologique, dans la prise en compte de problémes sensibles
et incontournables (révélation du diagnostic, soulagement du fardeau
émotionnel, travail de deuil par rapport aux pertes liées a la maladie).

- une dimension comportementale, dans I’utilisation de stratégies particuliéres
de modifications des comportements.

La thérapie psychoéducative familiale s’inscrit dans le cadre des soins curatifs et
de réadaptation. Il s’agit d’un acte thérapeutique accompli par un professionnel
formé et qualifié, intégré dans une équipe thérapeutique. Elle a pour but de créer
une relation de partenariat entre le patient, sa famille et I’équipe thérapeutique a
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partir de laquelle pourra se construire un projet global de traitement et de
soutien.

La thérapie psychoéducative familiale ne se substitue pas aux autres formes de
traitement. Elle se pose comme un complément du traitement médicamenteux et
de I’ensemble des approches psychosociales avec lesquelles elle doit étre
coordonnée.

Elle trouve son indication majeure dans les pathologies psychiatriques
chroniques et invalidantes, comme les psychoses chroniques (schizophrénie,
troubles schizo-affectifs, troubles bipolaires). Son indication commence a
s’étendre aux troubles obsessionnels compulsifs, et méme aux comportements
suicidaires. Pour Deleu et Chambon (65), « elle concerne donc les maladies
ayant des conséquences pénibles pour le patient et son entourage direct et pour
lesquelles il a été démontré que les interactions familiales influent de fagon
déterminante ».

B-Le concept d’émotionnalité exprimée (EE).

Plusieurs auteurs ont cherché les facteurs de I’environnement familial pouvant
favoriser une rechute chez un schizophréne. L.’observation des familles amena a
la conclusion que les hauts niveaux de tension et d’émotion caractérisaient les
familles chez lesquelles les malades rechutaient plus souvent.

L’hypothése d’un climat émotionnel familial défavorable a 1I’évolution d’une-
maladie comme la schizophrénie est a 1’origine du concept d’émotion exprimée
(EE).

L’étude de Brown et coll. (1962) citée par O. Chambon et coll. (73), portant sur
101 malades schizophrénes démontra une association positive significative entre
I’intensité des émotions ou le degré d’hostilité manifesté par les parents envers
le malade et la probabilité d’une rechute dans I’année suivant 1’évaluation.

Leff et Vaugh (1985), cités par Liberman (63), ont mis en lumiére sur la base
d’un large matériel d’enquéte, des différences significatives entre les familles a
haut et bas niveau d’EE : les familles a bas niveau d’EE respectent mieux les
besoins relationnels du malade, notamment ses besoins de distance, s’efforcent
de comprendre les souffrances du malade, manifestent des attentes modérées, en
fonction des capacités du malade, sont capables de garder leur sang froid en cas
de crise.

Ainsi, dans certaines familles, les risques de rechute seraient plus grands en
raison d’un niveau élevé de stress intrafamilial.

11 existe une méthode reconnue pour identifier ces familles : le Camberwell
Family Interview (Leff et Vaughn, 1985). Dans la pratique courante, une
évaluation de routine a I’aide de cet instrument est impossible a cause de sa
lourdeur.

Selon Chambon et Marie-Cardine (70), « depuis ces études originelles, le
concept d’EE a été mesuré différemment, validé dans différents contextes et
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pour différentes maladies, et s’est complexifié pour devenir une variable
interactive prise dans une dynamique familiale ».

Il searait plus utile, en pratique, de se fonder sur des indices cliniques pour
repérer les familles a risque, pour lesquelles un programme d’aide thérapeutique
est hautement justifié. Pour cela Kuipers, Leff et Lam (67) ont mis au point

certains criteres :
- parents vivant avec des patients qui rechutent plus d’une fois par an, malgré

un traitement neuroleptique continu.

- parents qui contactent fréquemment I’équipe de soins pour aide et réassurance.
- familles dans lesquelles on se livre, de fagon répétée, a des disputes qui
dégénerent en violences verbales ou physiques et toute famille faisant appel a la
police pour régler ses propres conflits.

- une personne seule, en général une mere, qui a la charge d’un patient

schizophréne.

Au total, la psychoéducation des parents de schizophrénes a pour but d’abaisser
ce niveau de tension familiale et donc de diminuer de nombre de rechutes

psychotiques.
C-Les trois dimensions de la psychoéducation

La thérapie psychoéducative familiale ne se résume pas a une distribution de
conseils sur la maladie.

1) La dimension pédagogique

Il s’agit de partager avec pédagogie, de fagon claire et objective, les
connaissances que nous possédons actuellement sur la maladie et d’en discuter
avec le patient et sa famille. Loin de vouloir convaincre a tout prix, cet
enseignement a pour but de lever les malentendus, d’apporter des données
étayées scientifiquement.

Traditionnellement, les psychiatres donnent, durant les consultations, des
informations au patient et a sa famille de fagon informelle et fragmentaire. La
psychoéducation propose une démarche d’enseignement structurée, la plus
compléte possible, progressive et étalée dans le temps.

Pour la plupart des pathologies, les points clés a aborder dans la démarche
pédagogique tournent autour des mémes thémes :

- la nature de la maladie.

- les causes : facteurs prédisposant et de déclenchement, facteurs de perpétuation
et de protection.
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- les symptomes de la maladie.

- les méthodes psychothérapeutiques et psychosociales de traitement.
- la prévention des rechutes.

- 'importance de I’intervention familiale.

- les conseils pratiques pour mieux vivre avec la maladie.

- les services d’aide existants.

Pour Deleu et Chambon (65), « le thérapeute doit avoir un connaissance claire
et a jour de ces différents thémes. Les informations qu’il transmet doivent avoir
fait I’objet du plus large consensus possible ». S’il veut aborder des informations
pour lesquelles le consensus n’est pas acquis, le thérapeute doit le faire de fagon
nuancée et objective. « Le but de la psychoéducation n’est pas d’endoctriner le
patient et sa famille au profit d’une théorie, mais de développer leur sens
critique et leur auto-détermination dans un contexte donné ».

Le thérapeute a également un effort de vulgarisation a fournir pour adapter son
enseignement au patient et a sa famille. Les programmes standardisés (cf. plus
loin) sont ici d’une grande utilité, car ils proposent un contenu adapté et une
communication progressive des informations. Ils renseignent aussi le thérapeute
sur les techniques pédagogiques et comportementales qui améliorent
I’enseignement.

Selon les mémes auteurs, certains principes didactiques sont d’une grande utilité
pour le thérapeute :

- présenter 1’information sous forme visuelle (tableau, schémas, graphiques), et
pas seulement sous forme verbale ou écrite.

- répéter régulierement les mémes informations : les questions essentielles
doivent étre expliquées a plusieurs reprises pour qu’elles soient bien comprises.
- doser I’information : il est plus efficace de concentrer les éléments
d’information les plus importants, de les présenter d’une maniére claire et
compréhensible et de les répéter plusieurs fois plutdt que d’essayer de faire
assimiler une trop grande quantité d’informations en une fois.

- exposer les sujets prévus dans le programme de la séance tout en permettant la
discussion sur des questions soulevées (trop de rigueur par rapport aux
programmes frustre les participants et risque de faire en sorte que les
informations importantes ne soient jamais intégrées).

- le recours aux jeux de roles peut aider les participants a faire face a des
situations difficiles.

- prodiguer des encouragements et des renforcements positifs pour favoriser
I’expression de chacun.

- souligner tout comportement adéquat en tant qu’exemple a suivre.

- limiter le temps de parole avec tact pour permettre a chacun de s’exprimer.
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- recourir a la technique qui consiste & présenter calmement et objectivement le
pour et le contre de chaque idée lorsque, sur des sujets fortement empreints de
préjugés, des participants ont des avis diamétralement opposés a celui de
I’animateur.

- rester ouvert aux critiques de certains aspects ou de la psychiatrie en général,
méme si elles sont formulées de fagon acerbe et virulente. Ecouter avec calme,
demander éventuellement 1’avis des autres participants, attendre que I’émotion
ayant marqué la discussion se soit dissipée et alors seulement émettre avec
prudence et objectivité une opinion éventuellement contradictoire.

2) La dimension psychologique

Le but de la démarche psychoéducative est d’amener progressivement le patient
et sa famille d’un sentiment d’impuissance et d’une position de passivité ou de
révolte face a la maladie a une position de collaboration active a travers une
vision réaliste de la maladie, des moyens de composer avec elle au quotidien,
des possibilités de traitement et des perspectives d’avenir.

Un tel but ne saurait étre atteint que si le patient et sa famille peuvent disposer
d’une information claire et objective sur la maladie.

Cependant, a c6té de cette dimension pédagogique, la démarche
psychoéducative, en ce qui a trait aux maladies mentales chroniques et sévéres,
implique une dimension psychologique quand il s’agit d’aborder ces trois points
incontournables et sensibles :

a) La révélation du diagnostic.

Dans le cas de la schizophrénie, apprendre aux parents que leur enfant est atteint
d’une telle maladie nécessite autant de délicatesse qu’il en faut pour annoncer un
diagnostic de maladie grave. Selon M. Deleu (65), grace a la démarche exposée
ci-dessous, « le thérapeute pourra aider son patient a reconnaitre
progressivement la part de la maladie dans [’expérience qu’il vit et dans les
phénomeénes qu’il pergoit » :

- reconnaissance du phénomene, de I’expérience subjective.

Il importe d’aborder le patient et sa famille sous I’angle de la souffrance
associée aux symptdmes. Le thérapeute devra donc inciter les participants a
parler de leur expérience vécue.

- indentification des symptomes.
Le thérapeute peut ensuite aider la famille a reconnaitre que cette souffrance

porte un nom, les parents vont donc identifier les symptomes.
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- proposition d’un diagnostic.
Une fois que le patient a graduellement reconnu qu’il souffrait d’une série de
symptdmes, le thérapeute peut lui suggérer un diagnostic.

- proposition d’un traitement et renforcement de 1’espoir.

Annoncer le diagnostic n’est pas une fin en soi mais plutot une fagon d’amener
le patient et sa famille a consentir au traitement. Une information juste,
accessible, permettra d’exposer au patient des perspectives réalistes, en fonction
de I’adhésion de ce dernier aux divers volets du traitement biopsychosocial.

b) Soulagement du fardeau émotionnel

La famille est aux prises avec de nombreuses difficultés lides a la présence
d’une personne atteinte de maladie mentale chronique & domicile. Le caractére
récidivant de la maladie, les différents symptomes sont des aspects tres difficiles
a affronter a long terme pour I’entourage.

La méconnaissance, I’incompréhension du voisinage et du reste de la famille, les
rapports difficiles avec les professionnels, la vie sociale, les loisirs compromis,
le conflit dans le couple, tous ces éléments vont alimenter un vécu émotionnel
complexe : honte, culpabilité, colére, frustration, sentiment d’impuissance et de
désespoir. Souvent, ce vécu prend la forme d’une hostilité voilée, sinon
franchement ouverte vis-a-vis du patient, et aussi des professionnels et des
systemes de soin, qui rend la collaboration difficile.

Le thérapeute assurera I’accompagnement psychologique en faisant preuve de
tolérance et d’empathie et en facilitant I’expression des sentiments pénibles. Il
devra veiller a ne pas blamer ni culpabiliser.

C’est la que les groupes psychoéducatifs de parents prennent leur importance,
car ils favorisent le partage et le soulagement du fardeau émotionnel.

c) Le travail de deuil.

Dans le cas de la schizophrénie, il s’agit pour la famille de faire le deuil de ce
que la personne atteinte était avant sa maladie, faire le deuil des espoirs et des
aspirations qu’on avait placées en elle. Tout cela prend du temps et passe par les
étapes classiques de tout travail de deuil : choc, désorganisation, déni et
dépression, acceptation et intégration.

Le thérapeute aidera les membres de la famille a préciser les pertes et la
signification personnelle qu’elles revétent. 11 facilitera I’expression des
sentiments présents et latents. Il les encouragera a tenir compte de leurs propres
besoins et a s’engager dans des projets personnels et de nouvelles relations
sociales.
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3) La dimension comportementale

Les familles adoptent spontanément des stratégies comportementales pour faire
face aux désagréments de la maladie. Certaines de ces stratégies peuvent étre
inadéquates, par exemple : crier pour couper cours au propos délirant du patient,
se quereller avec lui a propos de ses idées étranges, 1’éviter le plus possible.

La dimension comportementale se rattache a la mise en oeuvre de stratégies
particuliéres visant la modification des comportements inadaptés. Les
différentes formes et méthodes de psychoéducation ont globalement toujours les
mémes objectifs comportementaux, nous allons donc développer les deux
principales stratégies comportementales :

a) Acquisition d’habiletés de communication.

I1 s’agit d’aider les proches a acquérir quatre habiletés clés de communication :
- exprimer des sentiments positifs.

- écouter de fagon active.

- formuler des demandes positives de changement.

- exprimer de fagon constructive des sentiments négatifs.

Nous sommes ici dans le domaine des techniques d’affirmation de soi. Les
quatre habiletés clés sont détaillées dans le module « prise en charge familiale
comportementale » de Liberman (63).

Les méthodes propres pour favoriser 1’acquisition de ces habiletés sont :

- la description de ces habiletés de communication

- ’explication de leurs avantages.

- employer la technique de jeux de réles pour les expérimenter.

- proposer des exercices a faire en dehors des séances pour mettre en pratique les

méthodes.
b) Apprentissage d’une démarche de résolution de problémes.

Il s’agit d’enseigner a la famille une maniére d’aborder les problémes qui soit
constructive et qui augmente leur capacité a gérer la vie quotidienne et les

¢vénements stressants.
La démarche de résolution de problémes consiste en une séquence méthodique

d’opérations selon les étapes suivantes :
1- identifier et définir le probléme.

2- dresser une liste des solutions possibles, de comportements potentiellement
efficaces.
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3- évaluer le mérite relatif (avantages et inconvénients) de chaque solution quant
a leurs conséquences.

4- choisir la meilleure solution ou combinaison de solutions compte tenu de la
situation.

5- délimiter les ressources nécessaires.

6- programmer et mettre en ceuvre la ou les solutions

7- évaluer les résultats.

Une des premieres préoccupations du thérapeute sera d’aider la famille a
reprendre confiance dans ses propres capacités que la maladie et ses
conséquences ont mise a rude épreuve.

Cette confiance pourrait se réinstaurer apres quelques succeés grice a la
démarche de résolution de problémes.

D- L’évaluation des besoins de la famille.

La premicre étape se toute intervention psychoéducative est I’évaluation
préalable de la situation et des besoins. Les trois dimensions de la
psychoéducation constituent une grille d’analyse a partir de laquelle les
difficultés et les problemes mais aussi les forces et les ressources du patient
pourront étre évaluées.

a) La dimension pédagogique.

11 s’agit d’évaluer les besoins en information. Que savent-ils de la maladie ? Ce
travail consistera a repérer les acquis mais aussi et surtout les préjugés et les
convictions erronées de chacun des membres de la famille.

b) La dimension psychologique

Elle consiste en une évaluation de I’importance du fardeau émotionnel, de la
facon dont la maladie affecte chacun des membres de la famille.

Le fardeau émotionnel peut se révéler indirectement par des critiques et de
I’hostilité dirigées contre le malade, par des comportements de sacrifice de soi
exagéres, par des signes d’épuisement, par un perte d’empathie pour le malade
chez les membres d’une famille.

Enfin, le thérapeute mesurera le stade du travail de deuil par rapport aux pertes
liées a la maladie : position du déni ? Colere et révolte contre le sort, contre les
professionnels ? Dépression ? Résignation ?
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c¢) La dimension comportementale

Il s’agit d’évaluer les stratégies d’adaptation que chacun met en ceuvre pour faire
face aux problémes soulevés par la maladie. Il faudra apprécier le style de
communication au sein de la famille ainsi que les fagons, adéquates ou non, de
tenter de résoudre les problémes.

Le recueil de toutes ces informations se fait grace a des entretiens. Ceux-ci
peuvent prendre la forme d’un questionnement couvrant les domaines

mentionnés plus haut.
Les questions doivent porter sur la vie quotidienne et sur les problémes concrets

que peut rencontrer la famille.
L’observation directe des interactions familiales est une autre fagon intéressante
de recueillir ces informations.

E-Les quatre formes de thérapie psychoéduactive familiale.

Actuellement, les approches psychoéducatives familiales dans le domaine des
psychoses chroniques peuvent étre classées selon quatre formes :

1) La thérapie comportementale monofamiliale

Ce sont des programmes structurés durant au moins neuf mois, congus par
Liberman. Les séances se déroulent avec le patient et sa famille ; a I’origine
elles étaient prévues a domicile. Elles sont dirigées par un ou deux thérapeutes
spécialisés. C’était la forme des premiéres prises en charge familiales
psychoéducatives. Elles peuvent maintenant se réaliser a I’hopital.

2) Les groupes multifamiliaux

Comme leur nom ’indique, ils sont composés de plusieurs familles incluant les
patients. Ils sont animés par deux thérapeutes spécialisés. Le programme s’étale
sur une année a raison d’une séance toutes les deux semaines.

Pour Mc Farlane (68), qui a congu cette forme de thérapie, « le groupe
mutifamilial présente, comparativement a I’approche monofamiliale, des
avantages économiques mais aussi thérapeutiques qui sont liés a la situation de
groupe ».

3) Les groupes psychoéducatifs de parents

Cette forme de psychoéducation s’adresse aux parents de patients sans
distinction du niveau d’EE. Sa visée est plus éducative que thérapeutique. Les
groupes ne réunissent que des parents, autrement dit les patients en sont exclus.
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Ils se composent de 8 a 12 parents et sont animés par un ou deux professionnels.
La plupart du temps, selon Deleu et Chambon (65), les animateurs se
conforment a un programme structuré d’un certain nombre de séances (de 8 a
10) et qui propose un contenu théorique et une méthode d’animation. Le
programme PROFAMILLE (69) est un bon exemple.

Ces programmes favorisent surtout 1’acquisition de connaissances et le partage
du vécu émotionnel. Les rencontres ont lieu une fois toutes les deux semaines
pour une période ne dépassant pas en général six mois.

Selon Deleu et chambon (65), étant donnée sa visée plus éducative que
thérapeutique, ce type de psychoéduaction ne nécessite pas de thérapeute
spécialisé.

Les groupes peuvent aisément étre animés par un psychiatre ou des
paramédicaux. Un plus grand nombre de parents peut participer a ce type de
rencontres, d’autant plus qu’elles ne sont pas étiquetées en tant que « thérapie » :
les parents y viennent pour y recevoir des informations et non pour y étre traités.
Le groupe réduit ’isolement social, le sentiment de culpabilité et de rejet. Il
fournit I’opportunité de partager son vécu émotionnel avec des personnes vivant
les mémes difficultés.

Bien sir, d’aprés Deleu et Chambon (65), ces groupes ont leurs limites. Les
problémes personnels peuvent seulement y étre abordés mais pas réellement
résolus.

4) Les groupes psychoéducatifs bifocaux

Les parents des patients bénéficient du méme programme, mais dans des
groupes separeés.

I s’agit de programmes structurés de 8 a 10 séances. Le groupe psychoéducatif
de parents est semblable a celui que nous avons décrit ci-dessus. Théoriquement,
le potentiel d’efficacité de la démarche psychoéducative est plus grand avec les
groupes bifocaux qu’avec les simples groupes de parents, parce que cette
méthode assure une prise en charge psychoéducative conjointe des patients.

Il faut néanmoins garder a I’esprit les limites et difficultés particuliéres lides a la
prise en charge des patients : déni des troubles, difficultés d’apprentissage dues
aux troubles cognitifs ou a des symptomes négatifs.
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F-Les études de validation de la psychoéducation.

1) La premiére génération d’études

Chambon et Marie-Cardine (70) ont passé en revue la premiére génération’
d’études évaluant les résultats des thérapies monofamiliales comportementales
dans la schizophrénie entre 1982 et 1989.

D’apres les auteurs, ces études ont démontré ’efficacité de la thérapie
psychoéducative familiale en ce qui a trait a la réduction des risques de rechute,
au-dela de la protection déja assurée par un traitement neuroleptique continu, et
cela dans les cas de familles a risque, c'est-a-dire, c'est-a-dire a forte EE.

Toujours d’aprés Chambon et Marie-Cardine (70), d’autres bénéfices ont pu étre
observes :

- une rémission ou amélioration symptomatique du patient plus importante que
dans les groupes témoins.

- un allégement du fardeau émotionnel familial.

- une amélioration du fonctionnement social du patient.

- une diminution du co{it économique, due a la diminution du nombre
d’hospitalisations.

Cette premiere génération d’études a également démontré que les programmes
courts d’éducation destinés a la famille (2 ou 3 séances), qui se limitent a donner
des informations et des conseils sur la gestion de la maladie, ne suffisent pas a
eux seuls a réduire les risques de rechute.

Pour étre efficace, la démarche psychoéducative doit s’adresser a I’ensemble des
membres de la famille, patient inclus et doit étre incorporée aux soins
psychiatriques de base et a un projet de traitement global du patient. Les
interventions aupres de la famille doivent durer au moins neuf mois pour que’il
ait pu étre constaté cette efficacité. Pour certaines familles, les interventions
continues et a long terme s’averent nécessaires pour maintenir les résultats.
Cette premiere génération d’études a également démontré que les programmes
courts d’éducation (2 ou 3 séances), destinés aux parents, qui se limitent a
donner des informations et des conseils sur la gestion de la maladie, ne suffisent
pas a eux seuls a réduire le risque de rechute et n’ont pas d’effet sur les
comportements du patient.

Cependant, ils sont utiles en ce sens qu’ils :

- permettent d’engager les parents dans le processus thérapeutique.

- aident les parents a conceptualiser la maladie et les problemes qui y sont liés.

- diminuent le fardeau émotionnel] familial (effet non durable cependant).

’ Leff 1. Vaughin C. (1985). Expressed Emotions in Families, London, The Guilford Press.
Falloon I.R.H. (1985). “Behavioral family therapy: A problem-solving approach” dans J. Leff et C. Vaughn
(dir.), Expressed Emotions in Families, London, The Guilford Press.
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2) La deuxiéme génération d’études (1990 a nos jours)

Les études de la deuxiéme génération, menées dans les années 90 visent a
déterminer la forme de thérapie psychoéduactive familiale la plus efficace parmi
les trois suivantes :

- thérapie monofamiliale.

- groupes multifamiliaux.

- groupes psychoéducatifs de parents.

- groupes psychoéducatifs bifocaux.

Il n’y a pas de claire supériorité de I’une ou 1’autre de ces approches.
McFarlane et al. (68), ont montré que les groupes multifamiliaux sont aussi
efficaces que les thérapies monofamiliales.

Hogarty, Anderson et Reiss (73) confirment dans leur étude, la réduction des
rechutes face a un thérapie individuelle de soutien (tableau 2).

Ils montrent que les groupes psychoéducatifs de parents sont moins efficaces,
surtout si leur programme est bref et axé uniquement sur 1I’information et les
conseils. Leurs faiblesses peuvent étre compensées si le patient bénéficie par
ailleurs d’une prise en charge conjointe compléte, incluant notamment
I’entrainement aux habiletés sociales.

Au total, les deux premicres ont une visée thérapeutique. Les trois dimensions
de la psychoéducation y sont abordées de fagon approfondie. Elles sont utilisées
sur une période d’au moins neuf mois et nécessitent des thérapeutes spécialisés.
Les deux derniéres ont une visée éducative et conviennent a I’ensemble des
familles. La dimension comportementale y est peu développée, [’accent étant
surtout mis sur la dimension pédagogique et le partage du vécu émotionnel.
Elles ne nécessitent pas de thérapeute spécialisé. Elles sont utilisées sur une
période ne dépassant pas six mois et ont donc besoin, pour accroitre leur
efficacité, d’étre relayées par d’autres formes de soutien familial ou individuel.

Goldstein (72), rappelle toutefois que, quelle que soit la forme de thérapie
psychoeducative familiale, les ingrédients communs sur lesquels repose
I’efficacité des programmes sont :

- ’engagement précoce de la famille dans le processus thérapeutique sur une
base non accusatrice et non culpabilisante.

- la transmission d’une information claire et compléte sur la maladie.

- la réduction du stress intrafamilial par 1’apprentissage d’habiletés de
communication et de résolution de problémes.

- ’intervention de crise, en période de stress important et quand apparaissent les
signes avant-coureurs d’une rechute.

- Pextension du réseau de soutien social.
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G- Extensions techniques et conceptuelles.

Les thérapeutes comportementaux familiaux, fort de leur vingt cinq années
d’expérience (Liberman, 1970), ont pu accumuler de nombreuses observations
sur la nature du processus thérapeutique. La théorisation s’est donc complexifiée
et complétée.

En effet, ’influence des biais et des schémas cognitifs, des processus
d’attribution et des croyances des différents membres de la famille sur le
systéme familial et la psychopathologie exprimée ont pu progressivement étre
mis en évidence.

Selon Chambon et coll. (73), « ¢’est ainsi que certaines techniques et concepts
ont été utilisés en thérapie familiale systémique ».

Au niveau des pathologies, la psychoéducation s’est étendue aux autres
psychoses, aux troubles bipolaires, et également aux troubles obsessionnels
compulsifs (cf. le manuel de Timmermans et Gregorio (74)).

Il parait donc envisageable d’utiliser un certain nombre de connaissances venant
de D'expérience de la psychoéducation, pour d’autres pathologies et méme
d’autres types de thérapie.

Chambon et coll. (73) citent quelques facteurs cognitifs pouvant faire 1’objet
d’une intervention dans le cadre d’une prise en charge familiale
comportementale « élargie ». Ces données sont issues de 1’adaptation Frangaise
du module de prise en charge familiale de Liberman (1992) :

- chaque membre de la famille fait preuve d’une attention sélective aux
événements familiaux, reflétant des processus perceptuels devant étre pris en
considération dans la prise en charge familiale.

- chaque membre de la famille a formé ses propres attributions ou explications
quant a la cause et a ’origine de certains événements.

- les attentes que chacun des membres de la famille s’est forgé vis-a-vis du futur,
vont exercer une influence sur les changements possibles.

- les croyances entretenues par la famille vis-a-vis du monde, des autres
personnes, et des relations, vont avoir un impact important sur ces domaines.

VIL.Exemples et évaluations de programmes de psychoéducation destinés
aux familles de jeunes suicidants.

A-Un programme proposé a Pittsburg en 2001.

Le Dr David Brent (80), Professeur de Psychiatrie et chercheur a ’université de
Pittsburg, propose un programme d’intervention intensif auprés des adolescents
suicidants et de leurs parents.
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Cet auteur signale que, malgré la preuve faite dans de nombreuses études de la
forte corrélation entre dysfonctionnements familiaux et TS de 1’adolescent, trés
peu d’étude se sont intéressées a la prise en charge de la famille des adolescents
suicidants.

Ce programme est basé sur des études empiriques et I’expérience clinique, mais
il est en cours d’évaluation. Il comprend une prise en charge psychologique de
I’adolescent, le traitement médicamenteux d’une affection psychiatrique
éventuellement coexistante, et une psychoéducation des parents.

Les parents sont formés a reconnaltre les signes psychologiques et
comportementaux avant-coureurs d’un passage a l’acte, et a développer des
« stratégies » permettant d’enrayer, au moins en partie, la crise.

Pour cet auteur, I’implication familiale est un élément clé du traitement.

La démarche aupres des parents consiste a :
- d’abord évaluer les parents, concernant leurs connaissances, leur

compréhension du suicide et de Ila maladie psychiatrique, Iles
dysfonctionnements des interactions familiales, la psychopathologie des
parents.

- intervenir de fagon didactique aupres des parents en se référant aux
méthodes de psychoéducation familiale. On informe les parents a propos
des différentes approches préventives de la TS, 1’évolution, la nature du
traitement, les pathologies qui y sont liées.

- apprendre aux parents des techniques de résolution de conflit,
d’habiletés de communication pouvant atténuer le niveau de tension intra-

familial.

I1 a été¢ développé un manuel de psychoéducation et un programme d’éducation
de groupe dans le but d’aider les parents a mieux comprendre le probléme de

leur adolescent.

Pour Brent, les objectifs d’une telle démarche sont les suivants :
- améliorer la compliance de 1’adolescent au traitement.
- améliorer le partenariat avec les parents pour qu’ils puissent mieux
repérer la survenue d’une crise suicidaire.
- aider les parents a mieux se comporter avec ce genre d’adolescent.

Il s’agit d’une prise en charge ambulatoire intensive de 10 & 20 h par semaine,
avec, a la clé, un « contrat de non suicide » avec I’adolescent et les parents. Si
les parents suspectent un passage a 1’acte imminent, ou si 1’adolescent pense a se
suicider, ils doivent venir aux urgences psychiatriques, ou un spécialiste est
présent 24h/24h. Les séances s’espacent ensuite (1 fois/ mois puis tous les 6
mois), mais la famille peut reprendre une session depuis le début si les
symptdémes s’aggravent a nouveau.
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Cette méthode est en cours d’évaluation, ainsi que I’enquéte de satisfaction des
parents. D’apres ’auteur, « les résultats sont prometteurs ».

B-Un programme proposé¢ a Los Angeles en 1996 (83).

Les auteurs ont évalué¢ I’impact d’un programme de psychoéducation destiné
aux adolescents suicidants et a leur famille sur 1’adhésion des adolescents au
suivi ambulatoire et sur I’évolution des symptomes, des interactions familiales,
etc.

L’étude portait sur 140 adolescents suicidants et leur famille, 75 d’entre eux
bénéficiaient d’une prise en charge classique d’urgence et les 65 autres
participaient au programme spécial, aux urgences.

Ce programme comprend trois éléments :

- la formation du personnel des urgences sur la maniére de se comporter
avec les parents de jeunes suicidants : ne pas les culpabiliser, les soutenir,
leur apporter un « renforcement positif ».

- la visualisation d’une cassette vidéo par les parents et 1’adolescent. Cette
cassette explique le fonctionnement des urgences, puis le déroulement de
la prise en charge d’une tentative de suicide. Elle démontre 1’intérét d’un
suivi psychiatrique de I’adolescent par la suite.

- une séance de psychoéducation par un thérapeute disponible 24h sur 24.
Cette séance a lieu le plus tot possible apres I’admission aux urgences, en
fonction de I’état somatique de 1’adolescent. L’adolescent et la famille y
participent. Le thérapeute rassure la famille et ’écoute. On y discute de la
cassette puis le thérapeute conduit une séance structurée pendant laquelle
il explique a la famille que faire si une nouvelle crise suicidaire survient
dans la semaine qui vient. Il rappelle également a la famille 1’intérét et les
objectifs d’un suivi en ambulatoire. Un contrat écrit avec ces objectifs est
rédigé.

Ensuite un suivi ambulatoire est proposé a la famille. Il commence la semaine
qui suit, dans une clinique pour adolescents suicidants, comprenant un
programme de thérapie familiale « standard ». Il s’agit d’une séance par mois
pendant 6 mois.

Le méme suivi a été propos¢ aux familles d’adolescents n’ayant pas bénéficié de

ce « programme spécial ». Les deux groupes ont été comparés aprés 6 mois et
plusieurs €éléments ont été évalués chez les adolescents et chez leur mére.
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Résultats :
Chez les suicidants et les méres ayant bénéficié du programme spécial :
- I’adhérence et I’assiduité au suivi ambulatoire est nettement meilleure.
- le « niveau de dépression » est moindre.
- les idées suicidaires sont significativement moins fréquentes chez les
adolescents.
- Dattitude des meres par rapport au traitement est plus positive.
- lavision par les méres et par les adolescents de I’adaptation et de la
cohésion familiale par le FACES III est meilleure.

L’intérét de cette étude est de montrer qu’une seule séance de psychoéducation
des familles améliore I’adhésion des adolescents et des parents au suivi en
thérapie familiale. Nous voyons aussi que ces programmes sont efficaces quand
ils sont proposés le plus tot possible apres la TS.

C-Une étude évaluant I’efficacité de la psychoéducation de parents
d’adolescents dépressifs et suicidants, a Pittsburg (85).

L’objectif de cette étude était d’évaluer I’efficacité d’un programme de
psychoeducation de parents d’adolescents atteints de dépression, de troubles de
I’humeur, tous étant suicidaires ou suicidants. Ce programme consiste en une
session de 2 heures. L’étude concernait un échantillon de 62 parents de 34
adolescents.

Un questionnaire, comprenant 21 questions, était donné aux parents avant et
apres le programme, destiné a évaluer 1’évolution de leur connaissances et
attitudes par rapport a la maladie et au suicide.

Un questionnaire de satisfaction était également remis aux parents, pour une
évaluation qualitative.

Résultats

Cette étude montre :

- une amélioration significative des connaissances des parents.

- le fait que ce genre de programme est réalisable et bien percu par les parents.

- les parents estimaient avoir beaucoup appris et étre trés satisfaits quant a

la forme du programme et a son efficacité. Ils se sentaient mieux apres la séance,
soutenus et compris, plus aptes a aider leur enfant.

Au total, ces études montrent que ces programmes de psychoéducation pour les
parents d’adolescents suicidants sont réalisables, qu’ils sont vécus comme
bénéfiques par les parents. Ils augmentent la compliance au traitement et au
suivi, favorisent I’alliance thérapeutique avec les parents. Ils améliorent les
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connaissances des parents et leur compétence a déceler des signes d’appel ou de
rechute.

D’autres études sont nécessaires pour évaluer I’efficacité de ces approches sur
I’évolution des adolescents, notamment sur la fréquence des récidives. Les
programmes de psychoéducation des parents d’adolescents suicidants semblent
donc une piste intéressante qu’il faut continuer a explorer et a évaluer d’une
fagon plus compléte.

VIL.Discussion

A-La prise en charge des parents d’adolescents présentant des comportements
suicidaires a répétition, peut-elle s’inspirer des méthodes de psychoéducation ?

Pour obtenir 1’alliance thérapeutique avec les parents, I’efficacité reconnue des
méthodes de psychoéducation parait intéressante.

Cependant, ces méthodes ont été congues pour des pathologies bien précises, et
la problématique suicidaire de I’adolescent parait tres différente.

La schizophrénie, les troubles bipolaires et les troubles obsessionnels compulsifs
sont des maladies psychiatriques. Les symptomes, le traitement, sont clairement
définis. Cela permet au thérapeute de « généraliser » et ainsi d’offrir aux parents
une information claire et compléte. La TS n’est pas une maladie a part entiére
mais plutoét un symptome, dont les étiologies et les mécanismes sont variés. La
prise en charge des TS en pratique n’est donc pas aussi standardisée et claire a
expliquer.

De plus, ces maladies sont souvent chroniques, invalidantes pour toute la
famille, et posent des problémes d’adaptation sociale, ce qui oriente les
objectifs. La psychoéducation s’y préte particuliérement. Les TS constituent
rarement un probléme chronique.

Il n’y a pas de notion de deuil a faire pour la famille car 1’état psychiatrique de
leur adolescent peut tout a fait changer, et le comportement suicidaire
disparaitre.

Par contre, la psychoéducation parait plus adaptée si 1’on considére le concept
de « maladie suicidaire » développé par Marcelli, c’est a dire la mise en place
d’un processus post-TS pathologique, mettant en jeu un remaniement familial
déterminant la survenue de TS & répétition. Il  s’agit la d’agir sur des
comportements parentaux qui se sont mis en place face au symptéome de leur
enfant (la TS).

Si nous suivons I’idée de Marcelli, nous pouvons considérer ce phénomene
comme une maladie a part entiere et le terme méme qu’il propose pour nommer
ce phénomene : « maladie suicidaire », va dans ce sens.
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En outre, il faut noter plusieurs points communs qui nous permettent d’établir un
certain « paralléle » entre les maladies chroniques qui ont leur indication en
psychoéducation et les comportements suicidaires a répétition :

- les TS peuvent étre tres invalidantes au quotidien pour toute la famille.

- nous avons vu en quoi de fausses croyances, les cognitions erronées, les
comportements inadaptés de la part des parents face aux symptomes du patient
peuvent influencer le nombre de récidives suicidaires, comme c’est le cas pour
les rechutes psychotiques. ,

- les sentiments éprouvés par les parents a 1’égard de leur enfant suivi en
psychiatrie sont souvent similaires : culpabilité, déni des troubles, agressivité ou
surprotection.

- les symptomes du patient vont modifier de facon importante la dynamique
familiale dans tous les cas.

Par ailleurs, les dimensions psychologiques (partage du vécu émotionnel,
déculpabilisation) et pédagogiques de la psychoéducation ne sont absolument
pas spécifiques de la schizophrénie, et peuvent s’appliquer a tout proche d’un
patient psychiatrique. De plus, nous avons vu que I’information des parents est
un élément indispensable pour leur adhésion au suivi de I’adolescent.

Enfin, I’objectif de la psychoéducation est celui qui nous intéresse dans la prise
en charge des parents: obtenir une alliance thérapeutique, et non traiter les

parents.

En outre, plusieurs auteurs soulignent Ia possibilité d’élargir les indications de la
psychoéducation des familles.
En effet, selon Chambon et coll. (73), il est envisageable d’ « élargir » les
concepts et techniques de la psychoéducation pour d’autres types de prises en
charge. Certains concepts cognitifs et quelques techniques comportementales
sont transposables a d’autres pathologies.
Nous avons vu également que pour Chambon et Marie-Cardine (70), «le
concept d’EE est maintenant applicable a différents contextes et maladies ».
Selon ces auteurs, le niveau d’EE peut s’appliquer pour :
- une maladie a rechutes fréquentes.
- un contexte de conflit familial important (disputes, violences verbales ou
physiques).
- des parents demandant souvent de [’aide au systéme de soins pour des
conseils, pour étre rassurés, etc.
Pour Deleu et Chambon (65), I’indication de la psychoéducation des familles
« concerne les maladies ayant des conséquences pé€nibles pour le patient et son
entourage direct et pour lesquelles il a ét¢ démontré que les interactions
familiales influent de fagon déterminante ».
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Ainsi, d’apres notre réflexion et celle de différents auteurs, les indications de la
psychoéducation des parents semblent pouvoir s’élargir, notamment aux TS
itératives de 1’adolescent.

B-La prise en charge de parents dont I’adolescent présente de comportements
suicidaires a répétition peut-elle également s’inspirer des groupes de paroles non
éducatifs de P. Jeammet, destinés aux parents d’anorexiques mentales ?

C'est-a-dire, quelle place donner a 1’échange pur entre les parents, sans but
pédagogique et sans intervention importante du thérapeute ?

Ces groupes semblent particulierement indiqués et efficaces (mémes s’ils n’ont
pas été évalués) dans la prise en charge des parents confrontés aux troubles du
comportement alimentaire (TCA) de leur enfant.

P. Jeammet (51), explique I’efficacité de cette méthode par le fait que son
groupe de parents d’anorexiques est « un moyen privilégié de dédramatiser et
d’ouvrir ce systéme relationnel que I’angoisse déclenchée par la conduite
anorexique contribuerait a clore davantage sur lui-méme, favorisant I’entretien
des symptomes ». Marcelli, commentant cette phrase (78), explique « qu’a
quelques variantes pres, il semble que 1’on pourrait en dire autant d’autres
groupes de parents dont les adolescents présentent un autre type de pathologie ».

Peut-on s’inspirer de ce type de groupe dans notre projet ?

Comme le remarque Marcelli, d’autres problématiques adolescentes pourraient
étre concernées par ce phénomene d’entretien des symptomes, du a I’angoisse
face au symptdme, et particulierement les TS a répétition, nous I’avons vu dans
le concept de « maladie suicidaire ».

Par ailleurs, y a-t-il d’autres similitudes entre les troubles du comportement
alimentaire et les TS a répétition ?

- d’abord, ces deux troubles sont spécifiques de la problématique adolescente.

- il s’agit de troubles du comportement et non de pathologies psychiatriques.

- il y a un lien important entre ces deux troubles du comportement (TS ou TCA)
et ’environnement, en particulier les parents et la dynamique familiale, avec
parfois manipulation de [’entourage, nous I’avons vu dans les deux cas.

- des remaniements familiaux importants se mettent en place face au symptome.
- dans les deux cas, c’est le corps qui est attaqué. Marcelli (78) explique ce
besoin de maitrise du corps chez 1’adolescent par le fait que « les incessants
changements corporels donnent a ’adolescent 1I’impression douloureuse de ne
pas en étre dépositaire. Le corps peut, dans ces conditions, étre vécu comme un
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objet quasi externe, étrange et étranger, sur lequel les tendances agressives et
destructives peuvent se focaliser ». Marcelli (78).

- le phénomene d’addiction :

Il existe un modéle psychopathologique des troubles du comportement
alimentaire, et également des TS a répétition, qui est celui de I’addiction.
Pour Jeammet (56), « c’est toute la pathologie de 1’adolescence, et tout
particuliérement les troubles du comportement (quels qu’ils soient), qui peut étre
envisagée comme un aménagement de la dépendance ».

Selon cette théorie, ces troubles du comportement pourraient donc étre
considérés comme des conduites addictives.

11 s’agirait d’une « dépendance, élargie et affranchie de celle de
pharmacodépendance, qui se voit actuellement étendue a certains
comportements... . Ces addictions sans drogue...regroupent les troubles du
comportement alimentaire...et I’ensemble des conduites a risque ». Marcelli

(78).

Ainsi, étant donnés ces éléments, et le fait que ces groupes semblent efficaces
dans les problémes d’anorexie, nous pouvons penser qu’il serait intéressant de
s’en inspirer pour la prise en charge de la problématique suicidaire de
d’adolescent.

Ils sont plus thérapeutiques et représentent une démarche plus longue que celle
que nous envisageons, mais il s’agit pour nous de préserver un temps de parole
aux parents, pour qu’ils puissent échanger librement entre eux, comme dans les
groupes de P. Jeammet.

Cela est indispensable si on veut garder les effets spécifiques d’un groupe de
parole (dynamique de groupe, transfert latéral, expression plus facile de la
culpabilité, atténuation de conflit avec le thérapeute, soutien entre parents, etc.).

C-Synthese.

Au total, pour obtenir une bonne alliance thérapeutique avec les parents, dans le
cas du suicide a répétition de 1’adolescent, il nous semble intéressant :

- de prendre en charge ces parents en groupe. Nous avons vu I’intérét des

effets de groupe dans ce cas.

- de permettre un échange libre entre les parents, pour favoriser cette
dynamique de groupe, en s’inspirant de certains groupes de parole.

- d’utiliser une méthode structurée et didactique, visant a informer les
parents, les éduquer et tenter d’agir sur leur comportement, en s’inspirant
de la psychéducation.

Il s’agirait donc de groupes de parole a visée psychoéducative.
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REFLEXION A PROPOS DE LA REALISATION DE GROUPES DE
PAROLE A VISEE PSYCHOEDUCATIVE POUR LES PARENTS
D’ADOLESCENTS MULTIPLIANT LES TS.

Nous allons ici tenter de réfléchir a la fagcon de réaliser ces séances,
principalement en exposant les notions sur lesquelles peut s’appuyer leur
contenu. Quant a la forme, il s’agira plutoét de propositions et d’idées mais la
mise en place d’un programme a proprement parler dépasse notre sujet et restera
a travailler.

Les séances pourraient contenir :

Un versant pédagogique

Il s’agirait d’apprendre aux parents a repérer certains signes chez leur adolescent
devant faire craindre un passage a l’acte, de leur donner les ressources
disponibles, et de lever certains malentendus.

Un versant comportemental

Les thérapeutes tenteraient d’agir sur certains comportements inadaptés mis en
place par les parents autour du symptome, en les aidant & acquérir certaines
habiletés de gestion du conflit, de communication, et de réaction face a la TS.

Un versant psychologique
Il viserait le soutien des parents, I’écoute, permettant [’expression de leur

souffrance et de leur culpabilité.

Un versant « groupe de parole »
En laissant la place a 1’échange entre les parents, les thérapeutes favoriseraient
le partage du vécu émotionnel et les effets spécifiques d’un groupe.

En résumé, on sensibiliserait les parents pour qu’ils puissent ensuite échanger
autour de cette information, a propos de leur expérience personnelle.

Rappelons que ces séances ne constituent pas une psychothérapie, elles ont pour
principal objectif d’améliorer 1’adhésion de I’adolescent au suivi de soins, en
développant une alliance thérapeutique avec ses parents, par une approche
essentiellement éducative.

Si un travail plus profond parait souhaitable a terme, la démarche des
thérapeutes serait celle d’inviter les parents a une prise en charge plus
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spécifique : thérapie familiale ou individuelle, avec un des thérapeutes du
groupe ou un autre.

Dr’ailleurs, on peut espérer que les parents ayant participé a ce groupe seraient
plus ouverts a 1’éventualité d’une psychothérapie, et ceci pour deux raisons :
d’abord, les thérapeutes du groupe leur auraient permis un début de remise en
question et ensuite, leur image de la psychiatrie par cette « premiére prise de
contact » pourrait &tre meilleure, parce que « déculpabilisante » et
encourageante. Le fait de proposer aux parents cette démarche avec un
thérapeute du groupe pourrait également les aider. En effet, le fait de maintenir
le lien serait rassurant pour eux et leur permettrait de faire « le premier pas »
vers une prise en charge psychiatrique plus facilement.

Voici quelques suggestions et réflexions concernant la mise en place du groupe :

I. Programme

Le programme d’intervention pourrait se dérouler en trois séances consécutives,
a raison d’une rencontre par semaine, d’une durée deux heures, a jour et a heure

fixes.

II. Formation du groupe

La constitution d’un groupe réunissant des personnes avec le plus d’attributs
communs possibles sera encouragée. C'est-a-dire qu’il devra comporter des
peres et des méres (et non des amis, des cousins, des freres et sceurs) et le groupe
devra étre uniquement composé de parents d’un adolescent ayant déja effectué,
arbitrairement, au moins trois TS.

Une fagon de recruter les parents serait de les inviter lors de la premiere
rencontre avec eux, aux urgences, lors de [’hospitalisation, ou d’une
consultation. Cette invitation pourrait étre faite par les infirmiers qui sont
souvent confrontés aux questions et revendications des parents.

Pour cela, il est indispensable que tout le personnel soignant médical et
paramédical soit bien informé a propos de ce groupe, de ses indications et de son
fonctionnement.

Avant d’intégrer le groupe, un entretien préalable sera nécessaire.

I1I. L’entretien préliminaire

Il s’agira d’un entretien avec les parents et I’un des animateurs du groupe, il aura
pour but de cerner le probleme familial, celui de I’adolescent, et de juger si

I’indication du groupe est bonne.
L’idéal serait que cette premiére rencontre avec la famille se fasse juste apres la

TS, car le thérapeute se fera une meilleure idée de la crise sous jacente.
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Le contenu de cet entretien se basera sur les principes utilisés en
psychoéducation pour  «1’évaluation de la famille »: évaluation des
connaissances, des besoins psychologiques et des stratégies d’adaptation
comportementales.

Cette étape sera trés importante pour créer un lien de collaboration avec la
famille. Sans blamer ni culpabiliser, le thérapeute recueillera les informations en
montrant le souci qu’il a pour le bien-&tre de chacun. -

IV. Quand et ou commencer les séances ?

L’hospitalisation d’un patient a la suite d’une récidive semble le moment le plus
propice pour commencer la prise en charge. Pour M. Deleu et O. Chambon (65),
« la motivation pour apprendre et comprendre ce qui s’est passé est alors tres
forte chez les parents ».

Le groupe pourra tout de méme accueillir des parents d’adolescents non
hospitalisés.

Les séances pourront avoir lieu a I’hopital mais le choix d’un local extra-
hospitalier, agréable, peut étre judicieux pour donner aux rencontres un c6té plus
détendu. Cela est a discuter.

Comme la durée des hospitalisations est souvent réduite, le psychiatre et son
¢quipe devront poursuivre leur démarche en ambulatoire. Ces groupes pourront
donc réunir des parents d’adolescents suivis en externe et des patients encore
hospitalisés.

V. Les participants

Un groupe devra comporter au moins six personnes et au plus douze.

La dynamique de groupe est essentielle au succés du programme, et nous
pouvons penser qu’un nombre trop restreint de participants ne permet pas
suffisamment d’échanges.

V1. L’animation

La participation de deux professionnels semble étre une bonne fagon d’assurer
une animation dynamique. Il peut s’agir par exemple d’un psychiatre et d’un
psychologue. Il est important que les animateurs se concertent sur le style
d’animation et sur les responsabilités qui doivent étre partagées.

Par exemple ils peuvent décider que I’un assume 1’animation proprement dite
alors que 1’autre animateur observe la dynamique et le cheminement des
participants, en intervenant évidemment au besoin.

Cette attribution des roles pourra étre intervertie d’une partie de séance a I’autre.
De plus, les échanges entre les animateurs apres les séances permettront de
discuter des difficultés rencontrées et des ajustements a faire.
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VII. Description du déroulement d’une séance

Au début de chaque séance sera fait, par I’un des animateurs, un bref résumé du
théme précédemment abordé (sauf pour la premiére séance).

Chaque séance commencera par un enseignement structuré sur un théme précis
d’une durée de trente minutes environ. L’enseignement sera progressif d’une
séance a ’autre. Il devra étre vulgarisé, s’appuyer sur des arguments reconnus,
et s’aider de matériel visuel : tableaux, graphiques, films...L’animateur
s’aidera des outils didactiques vus en psychoéducation.

Ensuite, les parents seront invités a poser des questions a propos du théme
abordé. Ils pourront aussi faire des commentaires, donner leur avis, et échanger
leurs expériences personnelles en parlant entre eux.

Les animateurs s’assureront que, lors des échanges informels entre les parents,
les idées maitresses sont abordées. Il ne faudrait pas que les commentaires des
participants s’¢loignent trop du théme a discuter.

Une synthese reprenant les principaux messages sera effectuée en fin de séance
par ’'un des animateurs.

VIII. Contenu des séances

Voici des suggestions concernant le contenu des séances qui reste maticre a
réflexion.

A- Premiére rencontre : accueillir les parents puis, apprendre aux parents a
reconnaitre une tentative de suicide imminente et améliorer leur facon de

réagir face a cette menace.

Cette premiére rencontre a pour but de permettre a chacun de se présenter aux
autres. D’abord, les animateurs se présentent puis les parents sont invités a faire
de méme, en résumant briévement la raison pour laquelle ils sont ict.

Les participants doivent percevoir [’environnement et I’accueil comme
chaleureux, comme un endroit ou ils pourront étre écoutés et non jugés.

Il devront comprendre qu’on ne les considere pas comme coupables des TS de
leur enfant, mais comme les premiéres personnes a pouvoir 1’aider, et que ces
séances sont la pour les soutenir dans cette démarche.

De plus, cette rencontre servira a présenter le programme et a discuter du
calendrier des rencontres.

Il ne nous parait pas judicieux d’imposer aux parents un questionnaire
d’évaluation des connaissances, comme cela existe dans beaucoup de
programmes psychoéducatifs. Il nous semble que cela serait un facteur de stress
supplémentaire qui augmenterait le risque d’échappement.
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Il faudra encourager les participants a parler d’eux-mémes en leur posant des
questions sur leurs préoccupations principales, la fagon dont ils imaginent les
rencontres, ce qu’ils en attendent...

Dans un deuxiéme temps, une séance d’information sera proposée aux parents,
sur la tentative de suicide et ’identification d’un potentiel suicidaire.

Nous avons vu que plusieurs études sur les parents indiquent qu’une piste
prometteuse pour la prévention du suicide peut étre d’apprendre aux membres
de I’entourage comment identifier un potentiel suicidaire et comment réagir de
fa¢on appropriée.

Notre idée est qu’une séance d’information pourrait donc aider les parents a
repérer certains signes de détresse chez 1’adolescent, en leur exposant des
situations concrétes. En effet, des signes sont souvent présents dans le
comportement de 1’adolescent, mais ils ne sont pas toujours faciles a repérer et a
interpréter. Par exemple :

- des déclarations explicites peuvent étre formulées par un adolescent, mais le
plus souvent les messages sont envoyés moins clairement : « bientdt je ne vous
embéterai plus » ou « si ¢a continue vous ne m’aurez plus sur le dos ».

- ces paroles ou écrits sont souvent associés a des gestes montrant le besoin de
rupture et de violence : fugues, violence physique, ivresse, repli.

- véritable équivalent d’un testament, il n’est pas rare de voir 1’adolescent
donner des objets qui lui sont précieux, de maniere soudaine.

- enfin, on peut noter 1’apparition de troubles du sommeil, d’une nervosité
inhabituelle.

L’association de ces signes et leur intensification doit faire craindre un risque
¢levé de passage a 1’acte. Devant ce type d’alerte, les parents doivent réagir.

Ils doivent connaitre les ressources disponibles 24 heures par jour au cas ou
I’adolescent vivrait une crise aigu€, ou que simplement ils s’inquiétent. Il est
également préférable que les moyens disponibles pour s’enlever la vie ne soient
pas accessibles (armes a feu, médicaments, etc.).

L’important est de déceler la souffrance de 1’adolescent et que celui-ci sache
qu’elle est reconnue. Malgré I’attitude parfois volontairement provocatrice de
certains, de tels troubles du comportement ne doivent pas étre interprétés comme
de simples réactions normales d’adolescents. Leur discours est souvent masqué,
non libéré et il faut savoir étre a 1I’écoute, tenter de I’interpréter.

L’adolescent doit également sentir que le dialogue est ouvert. Beaucoup de
jeunes en détresse craignent le recours a la parole, le dialogue est souvent
pénible pour eux. Ils préférent agir plutoét que de parler. De plus, 1’adulte craint
d’aborder un sujet aussi grave que le suicide avec un adolescent, pourtant le fait
de lui demander s’il a ou non des idées suicidaires n’est pas néfaste.
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Méme si ’adolescent refuse de parler dans un premier temps, il est important
qu’il sache qu’un adulte a vu son mal-étre, et qu’on s’inquiete pour lui. Cela lui
laisse une porte ouverte au dialogue et a une demande d’aide.

Si I’adolescent demande a un parent de ne pas parler de ses idées et
comportements suicidaires, il importe de lui faire savoir ses inquiétudes et de lui
indiquer qu’un tel secret est trop lourd & porter pour une personne seule. La
question de la confiance pourra étre abordée.

De plus, les parents peuvent avoir certaines conceptions erronées concernant
leur role dans I’intervention, par exemple ils peuvent croire :

> «Je suis la seule personne capable d’aider I’individu suicidaire » : personne ne
peut jouer le réle de sauveteur miraculeux méme si 1’adolescent peut appuyer
cette croyance.

>«l faut respecter le désir d’une personne suicidaire de rester seule » :
I’isolement est souvent une indication de risque élevé de passage a I’acte et peut
étre congu comme un appel a I’aide. Il y a un risque de passage a I’acte plus
élevé lorsqu’on laisse une personne suicidaire seule.

> « La personne suicidaire a tellement de problémes que les miens ne comptent
pas»: les parents sont en droit d’exprimer a leur enfant leurs propres
difficultés, leurs attentes. S’ils tentent d’oublier leurs problémes, cela diminue
leur habileté a aider I’adolescent.

>« Si je parle avec la personne suicidaire, je peux apprendre des choses que je
ne désire pas savoir » : puisque le sentiment de culpabilité est omniprésent, les
membres de ’entourage peuvent éviter de parler des troubles car ils ont peur
d’étre confrontés a leurs échecs et insuffisances.

B-Deuxi¢éme rencontre : comment se comporter apres la tentative, comment
interpréter cet acte, qu’est-ce qu’une tentative de suicide ?

La séance pourrait s’appuyer sur les notions suivantes :

- le suicide n’est pas une maladie, ce n’est pas une tare génétique, I’enfant n’est
pas « anormal », mais il peut simplement traverser une phase difficile.

- on peut parler de la TS qui vient d’étre faite avec [’adolescent et cela ne va pas
augmenter le risque d’une tentative.

- Ja TS est souvent un appel de leur enfant & un changement, a une meilleure
communication, et également un besoin de reconnaissance de leur détresse.

Il faut absolument savoir interpréter cela pour éviter la récidive.

- la TS n’est pas faite « contre » les parents. Il n’y a pas lieu de se sentir attaqué
et de réagir d’une facon agressive, cela ne fera qu’aggraver les choses.

- la TS peut avoir un caractére « opératoire », dans le sens ou elle donne a
I’adolescent un « pouvoir» sur les parents, pouvoir handicapant pour
I’amélioration de la situation et pour le développement de 1’adolescent.
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Au travers d’exemples de bénéfices secondaires obtenus par les adolescents, il
pourrait étre intéressant d’ouvrir un dialogue avec les parents sur le geste dans
son retentissement sur la vie quotidienne de la famille, afin d’amener les parents
a des décisions trés pratiques a prendre dans les suites du geste suicidaire : ne
pas accepter un absence de retour au Lycée par exemple.

C- Troisiéme rencontre : comment communiquer, gérer le conflit et établir
des limites ?

Encore une fois, nous ne prétendons pas que les parents pourraient acquérir ces
habiletés en une séance, mais il s’agit plutét d’une sensibilisation.

Cette rencontre viserait a faire prendre conscience aux parents de I’importance
d’une bonne communication et également de la nécessité d’imposer des limites.
Il s’agirait également de leur donner quelques points de reperes pour les amener
a améliorer ces « habiletés ».

La séance d’information et les échanges pourraient s’intéresser aux questions
suivantes :

Concernant la communication : Qu’est-ce qu’une bonne communication ?
comment communique-t-on ? comment faire des demandes d’une fagon
positive ? comment exprimer des insatisfactions ? comment offrir une écoute
active ? quels obstacles peuvent nuire a une bonne communication ?

Concernant les limites: 1’établissement de Ilimites cause-t-il du tort a
I’adolescent ou au contraire cela peut-il 1’aider ? comment peut-on s’y prendre
pour établir des limites ?

La séance pourrait s’appuyer sur les notions suivantes :

- tout laisser faire a I’adolescent pour lui faire plaisir et ne pas le contrarier, ce
n’est pas I’aider.

- I’adolescent suicidant n’est pas a considérer comme gravement malade, il doit
donc étre soumis aux mémes régles et contraintes que tout autre adolescent.

- ne pas oser dire non ou tolérer un comportement désagréable entraine souvent

une frustration et une agressivité.
- I’établissement et le respect des limites de chacun est indispensable au bien-

étre et au bon fonctionnement d’une famille.
- le conflit est normal et ne va pas forcément aggraver la situation.

Notre idée est que 1’état d’esprit de ces rencontres soit celui d’une valorisation et
d’un encouragement des parents, accompagnés d’une empathie par rapport a
leurs difficultés.
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A la fin de la derniére rencontre, 1’animateur pourra inviter les parents a
continuer leur démarche par une prise en charge plus longue (thérapie
individuelle ou familiale), avec lui-méme ou un autre thérapeute.

IX. Exigences
A- Indications.

Cette prise en charge concerne les parents d’adolescents multipliant les TS, dans
le cas ou il existe une dynamique familiale organisée autour du comportement

suicidaire.
B- Le caractere ouvert et permanent.

Il semble qu’il s’agisse de deux caractéristiques essentielles. Il confere au
groupe son caractére institutionnel : la participation au groupe est alors inscrite
dans les modalités thérapeutiques. Parents comme patients, ainsi que tous les
membres de 1’équipe soignante savent que cette possibilité existe a tous
moments de 1’évolution. Cette seule potentialité constitue une ouverture et donc
un facteur de détente.

Par contre, a cause de la partie d’information, la présence de parents a des stades
différents de la prise en charge ne sera pas possible, cet élément présente les
avantages et les inconvénients que nous avons vus.

C- Présence d’une population homogene.

Ce critére nous parait important. Nous avons vu que la présence de parents
d’adolescents a pathologies variées limite le « transfert latéral » entre parents.
Comme il existe des groupes de parents d’anorexiques mentales, ou de jeunes
schizophrénes, on peut imaginer, par analogie, des groupes de parents
d’adolescents suicidants.

D- Les thérapeutes du groupe doivent étre différents de ceux des patients.

Au début de la mise en place du groupe de parents d’anorexiques mentales de P.
Jeammet (53), les thérapeutes du groupe étaient également ceux des adolescents.
Selon D'auteur, « cela a toujours été surmontable mais a été une source
d’ambiguité et de vécu persécutif du patient qui pouvait se sentir traqué ».
Néanmoins, cela aurait constitué une grande source de motivation pour les
parents, qui espéraient ainsi satisfaire leur curiosité quant au traitement
psychothérapique de leur fille.

113



Le secret du thérapeute de [’adolescent par rapport aux parents étant tres

important, il parait préférable qu’il prenne en charge, dans le groupe, des parents
de patients qu’il ne connait pas. Cela demande plus de vigilance et surtout une
collaboration étroite avec les médecins des patients, qui doivent eux-mémes étre
convaincus de I’intérét de la démarche des parents, si on veut avoir une chance

de la voir aboutir.

E- Approche structurée.

Il nous semble important d’imposer aux parents un certaine cadre : ils devront
accepter un entretien préalable avec un des thérapeutes du groupe afin de
pouvoir participer ensuite aux séances. Il sera également souhaitable qu’ils
s’engagent a une assiduité pour les trois séances.

Par ailleurs, la méthode d’intervention du thérapeute et le déroulement des
séances devront étre structurés (cf. « fonctionnement d’une séance »).

F- Méthode évaluable.

Pourraient étre évalués :

- I’observance thérapeutique des adolescents dont les parents ont participé
au groupe. Ceci pourrait étre possible en comptabilisant le nombre
d’entretiens auxquels ces adolescents se sont rendus (par exemple plus de
trois ou moins de trois).

- Tlalliance thérapeutique avec les parents. Il n’existe qu’un seul instrument
traduit et validé en frangais pouvant étre utilis€é pour mesurer cette
variable. C’est la version francaise du « Penn Helping Alliance
questionnaire de Luborsky », nommé en frangais « questionnaire
d’alliance aidante ». Il en existe une version pour les soignants et une
pour les patients, mais pas pour les parents. Cependant, ce questionnaire a
déja été utilisé par B. Kabuth (84) pour évaluer 1’alliance thérapeutique
avec les parents d’enfants autistes. Dans ce travail sont développées les
difficultés posées par son utilisation et la fagon de I’adapter a I’évaluation
de I’alliance thérapeutique avec les parents.

- la détresse psychologique des parents pourrait étre évaluée avant et apres
la session, a 1’aide d’un questionnaire (voir « Echelle de détresse
psychologique »).

- la comparaison du taux de récidive suicidaire chez les adolescents dont
les parents ont participé au groupe, avec celui d’autres suicidants, serait
intéressante.

Cependant, il ne faut pas faire de ce paramétre 1’objectif principal, le but
de cette prise en charge étant surtout la meilleure observance
thérapeutique par le biais d’une alliance avec les parents. De plus, une
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quantité de facteurs influence la survenue de récidives et il semble donc
difficile de mettre en place ce genre d’étude sans inclure de biais. Ce point
meérite une réflexion plus approfondie.

G- Confidentialité.

Il appartient aux animateurs de s’assurer que les démarches entreprises lors de
la formation du groupe respectent les principes ¢élémentaires de la
confidentialité. Il appartient aussi aux parents de respecter ces regles et il
convient de leur rappeler en début de séance.

H- Pas de formation spécifique des animateurs.

Il semble, comme pour les groupes psychoéducatifs de parents de schizophrenes,
que la présence de thérapeutes spécialisés n’est pas nécessaire, contrairement
aux thérapeutes de groupes dont la démarche est plus longue et plus complete.
Ceci constitue une facilité de mise en place.

X. Limites
A- Approche psychoéducative dont les objectifs restent limités.

Il s’agit de la principale limite. Les objectifs sont limités a la création d’une
alliance thérapeutique, une approche surtout éducative et a un soutien
psychologique. Cette approche sera souvent insuffisante a elle seule car elle ne
constitue pas une psychothérapie. Un de ses objectifs est justement de permettre
aux parents d’envisager plus facilement une prise en charge plus profonde,
individuelle ou familiale. Rappelons également que cette démarche ne peut pas
se substituer au reste de la prise en charge de ’adolescent, s’intéressant a sa
dynamique personnelle.

B- Limite dans le temps.

Cette prise en charge sera limitée dans le temps, contrairement a certains
groupes de parole. Nous 1’avons dit, il ne s’agit pas d’une psychothérapie. Or,
une prise en charge trop longue risquerait de développer le phénomene de
groupe, qui pourrait prendre une dimension dépassant I’objectif initial, qui se
limite & une sensibilisation des parents.
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C- Les contre-indications.
Elles seront évaluées au cas par cas lors de I’entretien initial avec les parents.

*I1 faut bien sir que le comportement suicidaire soit en partie en lien avec la
dynamique familial ou en tout cas que des remaniements néfastes se soient mis
en place, ou se trouvent accentués au sein de la famille avec la répétition des TS
de I’adolescent. 11 peut arriver que la problématique soit tout autre. Par exemple,
les TS chez un jeune schizophréne seraient une contre-indication.

*Pathologie psychiatrique parentale.

Si I’un des parents présente des troubles importants du comportement dus, par
exemple, a un alcoolisme ou un délire, il semble difficile de les intégrer dans ce
groupe car cela perturberait considérablement les autres parents et le
déroulement des séances. Cela pourrait étre une cause d’échappement de la part
de certains parents et nuirait & la dynamique de groupe.

*TS isolée

Une TS unique n’est pas forcément de mauvais pronostic et de nombreux
adolescents en restent la. Une telle prise en charge des parents dans ce cas
risquerait de « fixer » un comportement suicidaire, de stigmatiser le phénomeéne

alors qu’il n’y a pas lieu.

D- Pas d’approfondissement des problémes familiaux individuels, des
problémes personnels des parents.

E- Caractére ouvert et permanent relatif.

Notre groupe ne sera pas permanent comme le sont certains. C’est & dire que
I’acces au groupe ne sera pas immeédiat et libre. L ouverture ne sera pas celle des
groupes de X. Pommereau, dans lesquels les parents n’ont qu’a s’inscrire une
semaine a l’avance, sans aucun entretien préalable, et sans obligation

d’assiduité.

F- Suspicion de la part des adolescents a 1’égard de ce que font leurs parents
dans le groupe. Cette suspicion pourrait aussi s’avérer étre un levier
thérapeutique en déplacant les préoccupations de [’adolescent : « mais qu’est-ce
qu’ils peuvent bien faire la-dedans 7 ».

G- Echappement, rupture, par I’émergence d’un ressenti insupportable apres
expression de la culpabilité.
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H- Refus du groupe, par refus de « s’identifier aux autres parents », et donc par
refus de remise en question.

Ces deux derniéres difficultés sont communes a tous les groupes de parents,
nous les avons développées.

Il est a noter que le phénomeéne de refus de groupe est ce qui est exprimé par le
pere de Marie (cas clinique n°2).

XI. Rappel des intéréts.

- partage du vécu émotionnel.

- soutien psychologique.

- soutien mutuel entre les participants.

- dynamique de groupe qui assouplit les moyens de défense.

- transfert latéral entre parents.

- bénéfice de I’expérience des autres.

- atténuation du conflit direct avec le thérapeute.

- atténuation de I’hostilité par rapport au systeme de soins.

- amorce de réflexion et de remise en question.

- expression plus facile de la culpabilité.

- développement d’un réseau de soutien social.

- réduction de la stigmatisation, de la honte.

- outils donnés pour modifier certaines stratégies comportementales et
cognitions inadéquates.

- le coté « éducatif » semble plus accessible pour les parents. En effet, il est plus
facile pour eux d’accepter de « se former » plutot que d’étre « en thérapie ».

- approche qui pourrait peut-étre faciliter une meilleure adhésion aux soins de
I’adolescent et une démarche psychothérapeutique des parents ou de la famille,
qui aurait peut-&tre été refusée d’emblée.
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CAS CLINIQUES
I. Le cas Emeric
A Présentation du cas

1) Motif d’hospitalisation.

Emeric est un jeune homme agé de 17 ans, cadet d’une fratrie de deux. Il est
hospitalisé pour la premiere fois, non suivi jusque la au niveau psychiatrique.
Il vient de faire une deuxiéme TS médicamenteuse, le lendemain du déces de
son cousin germain, par pendaison.

2) Déroulement de I’hospitalisation et des différents entretiens.

Premier entretien avec le patient

Emeric est un jeune homme de 17 ans, de bonne présentation.. Il parait plutot a
’aise et sGr de lui. 11 est calme, agréable. Son visage n’exprime pas d’émotion
particuliere. Il vit chez ses parents et est actuellement scolarisé en troisieme
professionnelle (BEP de mécanique automobile).

Il critique peu son geste et 1’explique par le fait qu’il était triste et voulait
rejoindre « son cousin ». L entretien est relativement pauvre. Emeric parle peu,
exprime le fait que tout va bien a la maison, que ses relations avec ses parents
sont bonnes, hormis quelques conflits, mais plutot dans le passé, concernant les
problémes scolaires. Il s’entend trés bien avec sa sceur de trois ans son ainée. I1
aurait beaucoup d’amis et n’éprouverait aucun probléme relationnel avec les
jeunes de son age.

Son seul probleme serait le fait de ne pas aimer 1’école.

Il nous informe qu’il a déja fait une tentative de suicide médicamenteuse environ
6 mois auparavant, « & cause des problémes scolaires ». Il s’entendrait mieux
avec ses parents depuis sa premiere TS.

Emeric dit se sentir bien a I’hopital et souhaite y rester quelques temps. Nous lui
demandons pourquoi il apprécie autant cet endroit. Il répond qu’il y est «
tranquille, que ses parents ne lui demandent rien ». Emeric nous demande la
permission d’assister aux funérailles de son cousin, ce que nous acceptons.

Le soir méme, quelques heures apres son retour dans le service, pendant qu’il
est aux toilettes, et alors qu’il fait I’objet d’une surveillance particuliére par un
infirmier qui est derriére la porte, le jeune homme s’attache un lacet de
chaussure autour du cou (I’objet lui avait été rendu pour se rendre a
I’enterrement). Dans les secondes qui suivent, il regrette son geste et tente
d’enlever le nceud mais n’y parvient pas, il demande alors de I’aide a I’infirmier.
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Nous lui retirons alors tout matériel susceptible d’étre utilisé a de telles fins (le
fil électrique de sa radio, le chargeur de son téléphone portable, la sacoche qu’il
porte habituellement). Le patient a beaucoup de mal a I’accepter.

Deuxiéme entretien avec le patient

Le patient regrette son geste, mais le minimise. Il ne pensait pas que nous
ferions « autant de cirque pour si peu », s’il avait su « qu’il y aurait autant de
conséquences, il se serait abstenu ».

Emeric nous apprend que juste apres cette tentative « d’étranglement », il a
appelé sa tante (mere du défunt), pour I’en informer. Il a également envoyé un
message a sa mere dans le méme but. Il explique avoir compris 1’absurdité de
son geste et dit ne plus vouloir récidiver.

Emeric nous explique qu’il a acheté, avant I’hospitalisation, une place de
concert et nous demande s’il peut avoir une permission pour y assister. Nous lui
expliquons que le fait d’aller a un concert alors qu’il est hospitalisé ne semble
pas cohérent, nous refusons. Nous donnons la méme réponse a la mere du
patient qui nous pose également la question un peu plus tard, en lui expliquant
qu’il faut tenter d’imposer & Emeric des limites. Plus tard, la mére d’Emeric, par
crainte de sa réaction, lui promet de vendre sa place de concert et de lui offrir un
« piercing » en compensation.

Nous limitons les visites a 30 minutes quotidiennes mais la mere d’Emeric
trouve que cela est trop peu, elle vit cette séparation difficilement. Elle est a
nouveau en arrét de travail afin d’étre totalement disponible pour son fils et
I’équipe soignante. D’ailleurs, le jour de I’entretien avec les parents, celle-ci
s’échappera avant la fin, pour aller voir son fils.

Entretien avec les parents

Les parents d’Emeric sont cadres, d’un niveau socio-économique plutot élevé.
Plusieurs questions sont posées aux parents :

- comment décririez-vous la communication dans la famille ?

D’apres les deux parents, elle est bonne. Emeric est trés proche de sa mére. 11
se confie plus facilement a elle car elle lui pose beaucoup de questions et est a
I’écoute de ses problemes. C’est elle qui va le chercher a I’école, elle est donc la
premiere au courant des événements quotidiens. La communication avec le pére
se fait par 'intermédiaire de la mere, c’est a dire que c’est elle qui informe son
mari des mauvaises notes, des mots des professeurs dans le carnet de
correspondance. Le pere du patient reconnait que lorsqu’il est seul avec son fils,
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en voiture par exemple, il ressent une sorte de malaise car « ils ne savent pas
quoi se dire ».

- comment qualifieriez vous les différentes relations entre les membres de la
famille ?

La mére répond que les relations dans la famille sont de tres bonne qualité. Elle
explique que I’entente entre Emeric et sa grande sceur serait excellente : « ils
dorment méme ensemble parfois ». Elle n’a jamais vu «deux enfants s’entendre
aussi bien ». Toujours d’aprées la mere, le couple fonctionnerait trés bien. Le pere
ajoute qu’il y a eu quelques problémes au début du mariage mais cela est réglé.
La mére qualifie de bonne leur relation respective avec Emeric.

Le pére ajoute qu’il trouve sa femme parfois envahissante avec ses enfants.

- vous arrive-il de craindre les réactions d’Emeric quand vous lui imposer des
sanctions, des limites ou des contraintes ?

La mére répond « oui » sans hésiter. Elle explique que leur fils peut se mettre
dans des « états de colére » impressionnants, mais qu’il n’a jamais €t violent
physiquement. Dans ces moments la « son regard est noir » et cela peut faire
peur. Celle-ci ajoute qu’elle ne parvient pas a lui refuser quelque chose
catégoriquement.

- quelles sont, d’aprés vous, les raisons de ces tentatives de suicide ?

Les parents trouvent deux causes :

-les problémes scolaires

-la culpabilité d’Emeric par rapport a eux. En effet, apres la premiere TS,
Emeric a expliqué son geste par le fait « qu’il ne voulait plus causer de souci a
ses parents ».

- qu’avez-vous ressenti apres la premiére TS de votre enfant ?
Ils décrivent de la tristesse, un choc, une inquiétude et surtout de la culpabilité.
Ils « s’en sont voulu d’avoir été trop centrés sur ses probleémes scolaires et peut-

étre trop durs avec leur fils ».
Le pere ajoute qu’ils ont eu ensuite « envie de le protéger comme un enfant ».

- aviez-vous remarqué certains signes pouvant laisser prévoir un passage a
I’acte ?
Les parents n’ont rien remarqué.

- étiez-vous informés a propos du suicide de 1’adolescent ?

Les parents estiment avoir été informés car il s’agit d’un sujet d’actualité. Ils
ont vu plusieurs émissions télévisées consacrées a ce sujet et I’'une d’entre elles
décrivait les signes annonciateurs d’une éventuelle tentative de suicide chez

I’adolescent.

120



- qu’est-ce qui a changé a la maison depuis la premiere TS ?
Nous sommes beaucoup plus attentifs, nous le « protégeons comme un enfant ».
Par ailleurs, les parents signalent qu’ils se sont isolés de I’entourage.

Les parents expriment le fait qu’ils craignent une récidive, qu’ils ne savent pas
comment aider leur fils et qu’ils se sentent démunis. Ils expliquent qu’ils se
sentent soulagés par I’hospitalisation de leur fils, par le fait que celui-ci soit pris
en charge par d’autres personnes qu’eux, car ils étaient « dépassés par les
¢vénements ».

Ils n’ont pas la sensation d’avoir été aidés, soutenus, informés par des
professionnels jusqu’a maintenant. Ils apprécient le fait qu’on les consulte,
qu’on les écoute, cela les rassure.

Ils seraient trés intéressés par le fait de pouvoir parler a d’autres parents
confrontés a des problémes similaires.

La mére du patient se montra « pressante » pendant le temps de ces questions et
sortit du bureau quand il fut question de reprendre la biographie du patient. Elle
souhaitait rejoindre son fils le plus rapidement possible dans le service. Je
terminerai donc I’anamnese et 1’histoire d’Emeric avec le pére.

Emeric est finalement sorti aprés une semaine d’hospitalisation, a sa demande,
afin d’assister au concert.

3) Biographie. Anamnése

Emeric a vécu une enfance sans probléme jusqu’a la sixieme. A 1’école primaire,
il est un enfant dissipé en classe mais cela ne pose pas de probléme aux
instituteurs car il est trés éveillé, et bon éléve.

Puis il intégre une école privée pour la sixiéme ou le réglement est plus strict,
les exigences plus importantes. Emeric reste indiscipliné, il travaille peu et subit
alors de nombreuses sanctions et punitions de la part des professeurs. Ses
résultats scolaires baissent progressivement.

Sur le conseil d’un professeur, les parents font effectuer un QI a la recherche de
facultés intellectuelles hors-normes, qui pourraient expliquer I’inattention
d’Emeric en cours. Le QI s’avére normal, dans la moyenne supérieure

La situation s’aggrave en classe de cinquiéme, cela conduit Emeric & un
redoublement. La famille a quitté la région parisienne pour des raisons
professionnelles. L’adolescent double sa cinquiéme dans une autre ville. Les
problémes de discipline deviennent sérieux, Emeric provoque les professeurs
volontairement, recherche le conflit en permanence.

L’adolescent rentre tous les soirs chez ses parents avec des remarques écrites
dans son carnet de correspondance de la part des professeurs. Il manque les
cours de plus en plus souvent. Un conflit avec les parents se met également en
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place. Ceux-ci tentent de gérer la situation mais éprouvent d’énormes difficultés
a imposer une certaine autorité a leur enfant. Méme en dehors du travail
scolaire, Emeric participe trés difficilement aux tiches quotidiennes de la
maison, il est trés difficile de lui imposer des contraintes. Les parents disent
avoir éprouvé au bout d’un moment une certaine lassitude face a ce conflit
permanent avec Emeric, et avoir « arrété de se battre ».

En fin de troisiéme, au mois d’Avril, I’adolescent annonce a ses parents qu’il
fume du cannabis réguliérement. Les parents expliquent qu’a ce moment 13, ils
ont voulu « bien réagir » en lui déconseillant cette pratique sans s’énerver ni
sévir. Le lendemain Emeric ne se rend pas a 1’école et fait sa premicre tentative
de suicide en ingérant une certaine quantité de médicaments. La mere prévenue
par la mére d’un ami d’Emeric, emmene celui-ci chez le médecin traitant.
Comme il n’y a aucune conséquence somatique et que le jeune homme refuse
catégoriquement de voir un psychiatre, celui-ci rentre a la maison. La mére
d’Emeric obtient un arrét de travail d’un mois afin de rester a la maison pour
s’occuper de son fils. D’apreés elle, pendant cette période, son fils reste «collé »
a elle toute la journée et recherche sa présence en permanence. Emeric refuse de
reprendre 1’école pour terminer I’année scolaire. Ses parents, en accord avec le
lycée, réussissent a lui obtenir un stage pratique en mécanique automobile, qui
se passe trés bien. Ses parents lui offrent une guitare puis un scooter.

Ne souhaitant pas reprendre une scolarité classique pour I’année suivante,
Emeric est inscrit, a sa demande, en premiere année de BEP mécanique
automobile, ce qui semble initialement le satisfaire pleinement. Les résultats
scolaires sont corrects au départ puis les problémes de discipline et d’absences
répétées resurgissent. Des sanctions multiples de la part des professeurs se
mettent en place, sans efficacité, de nouvelles relations conflictuelles s’installent
avec ceux-ci. Un jour, Emeric avale un LEXOMIL avant de partir au Lycée, les
parents sont appelés par I’infirmiére scolaire car leur fils se sent mal. Celui-ci
explique s’étre trompé, il aurait voulu prendre un DAFALGAN pour des
céphalées. Ses parents le conduisent a la maison pour la journée.

Quelques semaines plus tard, le jeune homme sort plus tot que prévu des cours.
Quand sa mére rentre a la maison, il lui annonce qu’il souhaite arréter
définitivement 1’école. Nous saurons plus tard que le patient a volé une boite de
LEXOMIL chez sa grand-mére ce méme jour. La meére ne sachant que faire lui
répond : « ce n’est pas grave, nous allons trouver une solution, nous en
reparlerons plus tard avec ton peére ». Le lendemain la famille apprend le suicide
par pendaison du cousin germain d’Emeric, fils de la sceur de sa mére, dont il
n’était pas spécialement proche mais qu’il fréquentait étant enfant. Toute la
famille, y compris Emeric, va rendre visite a la mere endeuillée, qui leur montre
le corps de son fils et la lettre qu’il a laissée. Le soir méme, de retour au
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domicile, Emeric fait sa deuxiéme TS avec le LEXOMIL préparé deux jours
auparavant.

Il répétera au psychiatre des urgences, devant ses parents, les mots de son cousin
lus dans sa lettre la veille.

B. Synthese

Les données recueillies lors des entretiens cliniques permettent en premier lieu
de souligner la quéte d’autorité de la part du jeune homme, c’est & dire d’un
cadre rassurant.

L’adolescent pergoit comme insuffisante la réponse de ses parents a cette quéte,
il se voit dans une situation d’insécurité, par manque de repéres. On note bien
que les deux tentatives de suicide ont été précédées par « une ultime chance »
donnée aux parents de poser une limite. En effet, la veille de la premiere TS, le
patient révele a ses parents qu’il fume du cannabis. La veille de la deuxieme, il
annonce a sa mére qu’il a décidé d’arréter 1’école. Il n’y eu aucune réaction de
sanction de la part des parents dans aucun des deux cas. Ceux-ci, au contraire,
ont voulu se montrer compréhensifs.

Ce climat de grande insécurité intérieure peut occasionner au jeune homme une
angoisse permanente et importante, se traduisant par un repli, un « manque de
mot ». Ne trouvant pas les réponses rassurantes chez ses parents, il met en place
un mouvement de transfert vers les autres adultes. Sa quéte d’autorité se déplace
ainsi vers les professeurs, d’ou cette attitude de provocation, de révolte, qui ne
cesse de croitre.

L’investissement maternel important semble le seul moteur qui cadre Emeric,
d’ou cette défaillance du processus de séparation d’avec la mere. En effet, le lien
entre Emeric et sa mére semble s’inscrire dans un processus fusionnel. On note
bien, aprés le premier passage a 1’acte, une régression au stade infantile. Emeric
et sa mére restent a la maison pendant un mois, le jeune homme ne la quitte pas
de la journée et veut I’accompagner partout.

La mére éprouve également de grandes difficultés a gérer la séparation durant
I’hospitalisation de son fils.

L attitude du pére ne permet pas, semble-t-il, 8 Emeric et sa meére de rompre ce
mouvement fusionnel. Lorsqu’on observe les rapports entre Emeric et ses
parents, on assiste a une prédominance des affects de la mére envers son fils, le
pére se trouvant trés souvent a distance. Ceci est bien illustré par la mauvaise
communication entre le jeune et son peére, c’est la meére qui est I’intermédiaire
dans la relation pére-fils. D’ailleurs, 1’entretien avec les parents a été assez
représentatif de ce fonctionnement, le pere s’effagant pour laisser répondre la
mére, comme s’il laissait toujours a celle-ci la fonction de communication.
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La mére ne parvient pas a imposer une frustration a son fils, par crainte de sa
réaction, par crainte du conflit. Cette fuite du conflit peut étre considérée comme
le témoin de I’angoisse de séparation de la mére. Celle-ci, par cette dynamique,
semble anticiper tout manque pouvant étre exprimé par Emeric. C’est pourtant
ce manque qui pourrait permettre a Emeric de s’exprimer. Ce défaut de
verbalisation favorise I’intériorisation de la souffrance et le passage a I’acte. Ce
non vécu de la frustration entretient I’immaturité constatée chez Emeric.

Ainsi, les processus d’identification qui devraient permettre au jeune homme de
s’individualiser, de se construire semblent faire défaut.

De plus, on peut se demander si dans son geste, produit juste aprés le suicide de
son cousin, il n’y a pas un processus d’identification a I’acte. Cela se confirme
par le fait que, d’aprés son pére, Emeric répéta aux psychiatres des urgences les
écrits de son cousin.

Enfin, le processus « post-TS » qui se met en place ne fait qu’accentuer les
défaillances initiales. Le jeune homme trouve aprés sa premicre tentative de
nombreux bénéfices secondaires matériels (cadeaux et le fait de ne pas reprendre
le lycée) et affectifs (rapprochement de la mére, plus d’attention, plus
d’affection). Les liens mére-fils se resserrent, et la difficulté de séparation se
voit donc amplifiée. L.’adolescent est « tout-puissant » et subit encore moins de
frustrations et de limites. La fuite du conflit de la part des parents s’accentue, de
peur d’une récidive. Les mots de I’adolescent le refleétent bien lors du premier
entretien : « depuis ma premiere TS, nous ne nous disputons plus a propos de
I’école ». La TS devient « la solution » aux problémes de I’adolescent, et donc,
le risque de récidive augmente.

Ainsi, on constate dans ce cas plusieurs phénomeénes :

- la fusion meére-fils

- la difficulté de rupture, non facilitée par le pere qui ne se pose pas en
« tiers séparateur ».

- les processus d’identification altérés par cette fusion

- la persistance d’une quéte d’autorité

- D’insuffisance de verbalisation de la part de I’adolescent

Cette situation montre qu’il y a plusieurs niveaux de souffrance :

-celle d’Emeric, concrétisée par les TS.
-celle des parents, qui sont en forte détresse.
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L’intérét d’un groupe de parents a visée psychoéducative dans ce cas

On constate pendant 1’entretien avec les parents que la mére d’Emeric est tres
peu « accessible » et met d’ailleurs fin & cette démarche précocement.

De plus, malgré nos conseils, elle ne parvient pas a imposer des limites.

On peut penser que cette attitude va étre une entrave a la bonne prise en charge
d’Emeric.

Par ailleurs, ces parents expriment bien leur souffrance et le fait qu’ils sont
démunis. IIs ressentent le besoin d’étre accompagnés. Ils accepteraient de
participer au groupe de parents a visée psychoéducative.

Cette prise en charge semble donc tout a fait indiquée. Elle pourrait permettre a
ces parents d’entrevoir, sans étre culpabilisés, la quéte d’autorité et de reperes
exprimée par Emeric. On tenterait également de rassurer ces parents et de
démystifier le suicide. Alors, ceux-ci pourraient peut-étre tenter de « répondre
autrement a leur fils », ou en tous cas amorcer une réflexion a ce sujet.

I1. Le cas Marie
A. Entretien avec Marie et ses parents

1) Présentation

Je vois pour la premiére fois Marie et ses parents en entretien familial, a
I’occasion d’une consultation dans le cadre de son suivi ambulatoire.

La jeune fille a un visage peu expressif, parfois anxieux, elle a souvent le regard
lointain, parle peu et laisse ses parents répondre aux questions.

Les parents sont fonctionnaires, tout a fait disposés a me consacrer du temps,
particuliérement la meére.

Marie est une jeune fille unique de 19 ans, qui vit chez ses parents. Elle a arrété
ses études 1’an dernier, alors qu’elle était en terminale d’un CAP de
communication graphique. Elle recherche actuellement un emploi, et a pour but
de se former au secrétariat.

Cette patiente est suivie depuis 3 ans par le service dans lequel elle a été
hospitalisée a de nombreuses reprises pour des tentatives de suicides a répétition
(environ 14 sur trois ans), accompagnées de troubles du comportement a type
d’automutilations et de fugues. Occasionnellement, la patiente a également
présenté des troubles du comportement alimentaire (anorexie / boulimie).
Actuellement Marie va mieux, la derniere TS date de septembre 2004 (juste
avant la derniere hospitalisation).
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Souvent pendant 1’entretien, Marie n’écoute pas ce qui se dit, elle exprime a
plusieurs reprises le désir d’y mettre fin car I’évocation de son parcours lui est
douloureuse. Par contre, la mere participe beaucoup.

Depuis 5 mois, le suivi psychiatrique se fait sous forme d’entretiens familiaux.
Marie commence par ailleurs un suivi individuel avec un psychologue.

Tout d’abord nous retragons avec la famille la biographie et I’histoire de Marie.

2) Biographie et histoire de la maladie (racontées par Marie et ses parents)

Marie était une enfant décrite par sa mere comme tres timide et réservée, mais
qui ne posait pas de probléme particulier. Elle entretenait avec sa mére une
relation trés fusionnelle jusqu’a 1’age de 10 ans environ. Quand Marie avait 9
ans, sa mere coupa les liens entre sa fille et un cousin du méme age. Ceux-ci
passaient beaucoup de temps ensemble, ils s’amusaient beaucoup mais

« faisaient trop de bétises » ensemble d’apres la mere. Marie dit avoir beaucoup
souffert de cette séparation.

Marie n’a jamais été une treés bonne éléve mais des problemes scolaires plus
sérieux ont commencé en classe de sixiéme, ce qui lui occasionna un
redoublement.

C’est a cette époque que des relations conflictuelles se sont mises en place entre
Marie et ses parents, et en particulier entre la mere et la fille.

Pendant la puberté, le corps de Marie s’est transformé assez rapidement alors
qu’elle n’avait que 11 ans. La mére de la jeune fille, qui aurait alors craint les
conséquences de potentielles fréquentations masculines, devint trés intrusive :
lecture du journal intime de sa fille, interdictions fréquentes de sorties avec ses
amis, contrdle de tous ses contacts avec 1’extérieur.

Marie supporta mal cette sévérité et ce « manque de liberté ».

C’est en janvier 2002 que Marie fait sa premiere TS en ingérant des
médicaments, de I’alcool, et en tentant une phlébotomie, suite a une dispute avec
sa mere.

La deuxiéme TS eut lieu quelques mois plus tard, a nouveau dans un contexte de
conflit majeur entre Marie et sa mere, concernant 1’autonomie de la jeune fille.
Elle ingéra a nouveau des médicaments.

Les parents ne comprirent pas du tout le sens de ces TS et les attribuérent aux

« mauvaises fréquentations de Marie ». Ainsi, ils imposerent & Marie une
sévérité encore plus importante (interdiction de sortir, de téléphoner, contréle du
courrier...).

On assista a une escalade des TS, toujours effectuées sur le méme mode et apres
une dispute mere-fille. Marie développa aussi d’autres troubles du
comportement : fugues multiples, troubles du comportement alimentaire,
addiction au cannabis et aux benzodiazépines, scarifications « anxiolytiques ».
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Un sentiment de rancoeur se développa chez les parents, vis-a-vis de leur fille et
de ces TS qu’ils ressentaient comme « dirigées contre eux ». Une sensation
d’agacement apparut progressivement face a ces gestes qui se répétaient,
jusqu’au point ou les parents manifestérent un rejet agressif avec menace de «
mettre Marie a la porte » dés sa majorité, ou une mise au défit de se suicider.
Parfois, ils abandonnaient totalement leur sévérité pour tomber dans I’exces
inverse, c'est-a-dire : « on ne s’occupe plus de toi, fais ce que tu veux ».

Devant I’accentuation du conflit familial et I’ambivalence extréme qui se mit en
place, on constata une escalade des comportements a risque chez Marie et une
aggravation inquiétante de la situation.

I1 a alors été décidé, sur les conseils médicaux, le placement de Marie en internat
pour la classe de seconde, afin d’imposer une distance entre la jeune fille et ses
parents.

La situation sembla alors se stabiliser mais la premiere période de vacances
scolaires réactiva la problématique familiale. Les psychiatres constatérent
qu’apres 18 mois en internat, la situation ne s’améliorait pas, les périodes de
dégradation correspondant toujours aux week-ends et aux vacances.

Par contre, en dehors du domicile, la patiente ne présentait pas de trouble du
comportement majeur. D’aprés les psychiatres qui la suivaient a cette époque,
Marie ne souffrait pas de pathologie psychiatrique particuliere (pas de
symptomatologie dépressive) et les troubles du comportement étaient selon eux
en lien avec le contexte familial. Il nous semble tout de méme nécessaire
d’émettre une réserve a ce propos. En effet, en voyant Marie et en retragant son
histoire, nous ne pouvons pas éliminer la présence de troubles de la personnalité,
notamment de type « état limite ».

Marie était également tres ambivalente par rapport a la prise de distance du
milieu familial, et manifesta le désir d’arréter sa scolarité en internat. Les
parents firent preuve de la méme ambivalence par rapport a 1’autonomie de leur
fille et a la possibilité d’un retour a domicile. Marie mit finalement un terme a sa
scolarité, et rejoignit le domicile familial aprés 2 ans d’internat.

L’ambivalence de Marie était également tres présente dans son attitude a la
maison : a la fois dans I’attente de plus d’affection et d’attention de la part de ses
parents et en méme temps se plagant en permanence dans 1’agressivité et le rejet.

Une thérapie familiale fut mise en place mais les parents mirent fin a ces séances
au bout de deux mois, en conflit avec le thérapeute, qu’ils considéraient comme
« culpabilisant ».

Les TS continugrent a se répéter.

Lors d’une hospitalisation en mars 2004, les parents refusérent pendant plus
d’un mois de reprendre leur fille & domicile, prétextant la peur d’un nouveau
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passage a I’acte, allant jusqu’a lui refuser les permissions le week-end. Les
demandes de la jeune fille envers ses parents étaient nombreuses (demande que
sa meére lui apporte des sucreries, lui rende visite...). D’apres la meére de Marie,
sa fille effectuait des TS pendant I’hospitalisation en réponse a des frustrations
imposées par sa mere, et dans le but d’obtenir des visites de celle-ci. La mere
qualifia cela de « chantage affectif ».

Les parents profitérent d’un dimanche, jour d’absence des psychiatres, pour
demander la sortie de leur fille. Ainsi, on constatait une absence totale de
coopération de la part des parents avec 1’équipe soignante, bien au contraire.

Lors de la derniére hospitalisation, en septembre 2004, une distance stricte fut
imposée entre la mere et la fille : les visites des parents furent interdites. Ceci fut
trés douloureux pour Marie et sa mére.

Depuis la sortie, un autre psychiatre suit Marie et une relation de partenariat
s’est mise en place avec les parents. Le suivi se fait sous forme d’entretiens
familiaux. L’état de Marie s’est stabilisé depuis cette derniere hospitalisation
(pas de récidive suicidaire). Elle se sent nettement mieux actuellement et
I’alliance thérapeutique avec les parents continue.

La relation entre Marie et sa meére est beaucoup moins conflictuelle, mais
toujours trés fusionnelle. Marie n’est plus scolarisée, elle a peu d’occupation et
de fréquentations personnelles, mais elle travaille 2 heures par jour dans une
école maternelle, cela lui plait beaucoup, elle suit également une formation de
secrétariat.

3) Questions posées aux parents.

- quelles sont d’apres vous les explications, les raisons des TS de Marie ?

La mére attribue ce geste a plusieurs événements familiaux qui se sont succédés
avant la premiere TS de Marie :

- le suicide de I’oncle maternel de Marie.
- le syndrome dépressif majeur de la meére de Marie, réactionnel au déces de son

frére, qui lui occasionna une TS et une hospitalisation.
- la mére de Marie révéla a sa fille et son mari le fait qu’elle aurait été victime

d’attouchements sexuels de la part de son pére a 1‘4ge de 14 ans.

La mére dit qu’elle se sent coupable. Elle pense que ses propres problémes
psychiatriques (dépression et 2 TS) ont beaucoup affecté sa fille. Elle dit
également que la relation fusionnelle qu’elle entretient avec sa fille est
certainement en cause. La mére pense aussi que Marie est jalouse de son pére et
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se sent en concurrence avec lui, « elle voudrait sa meére pour elle toute seule ».

Marie dément alors ces propos.
Le pére attribue le probléme a des causes extérieures, comme les « mauvaises

fréquentations de Marie ».
Les parents évoquent également une perte de confiance en leur fille.

- aviez-vous senti I’approche de la premicre TS, aviez-vous remarqué certains
signes avant le passage a 1’acte ?

Les parents répondent qu’ils ne s’y attendaient pas du tout, qu’ils ont été tres
choqués.

- étiez-vous informés, sensibilisés, sur la tentative de suicide de ’adolescent ?
Les parents répondent que non, pas vraiment.
- qu’avez-vous ressenti apres la premiere TS de Marie ?

La mere répond qu’elle a ressenti de la culpabilité mais également de
I’incompréhension et de la rancceur, surtout lorsque Marie a recommencé. Par la
suite, la ranceeur s’est accentuée apres chaque tentative de suicide. La meére
explique qu’elle considérait ces passages a [’acte comme orientés contre elle.
Le pére explique qu’il a ressenti une déception et une énorme rancceur. Il estime
que sa fille n’avait aucune raison de vouloir se suicider, qu’elle « avait tout pour
étre heureuse » et il lui en a beaucoup voulu.

Les parents expliquent aussi qu’ils ressentent une certaine honte vis-a-vis de
I’entourage.

- avez-vous changé votre fagon de vous comporter avec votre fille apres ces
TS ?

La mére répond que oui, les parents sont devenus plus autoritaires. Ils ont mis en
place petit a petit des régles trés séveres a la maison pour lutter contre les
relations de Marie a I’extérieur de la maison (interdictions de sortie, de
téléphone...), puisqu’ils pensaient que ces TS étaient dues a ses fréquentations.

- y a-t-il des choses qui ont changé a la maison ?

La mére répond que les problémes de Marie ont entrainé des conflits dans le

couple.

Le pére ajoute qu’il se sentait exclu de la relation mére-fille, jamais tenu au
courant des événements de la vie de Marie. Il ressentait une certaine rivalité
entre lui et sa fille par rapport & I’affection et I’attention de son épouse.
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La meére confirme que ’ambiance a la maison était devenue trés conflictuelle
entre tous les membres de la famille avec une concurrence et une jalousie entre
la fille et le pere.

- comment décririez-vous la communication avec votre fille ?

Les parents qualifient de bonnes leurs relations respectives avec Marie

actuellement.

La mére pense qu’elle communique bien avec sa fille.

Marie ajoute qu’elle ne partage rien avec son pere, qu’ils ne se parlent
pratiquement pas.

- avez-vous peur que Marie recommence ?
Les deux parents répondent « oui ». Ils ont peur d’une récidive en permanence.

- savez-vous comment aider votre fille ou vous sentez-vous démunis par rapport
a la gestion de ce probléme ?

« Avant le mois de septembre, nous étions démunis. Nous nous sentions
incompris et nous ne savions pas a qui parler car nous éprouvions une certaine
honte par rapport a notre entourage ».

-Avez-vous I'impression que des professionnels vous ont écoutés, soutenus,
guidés, informés ?

Les parents expliquent qu’ils ont toujours été en conflit avec les soignants. Ils
estiment n’avoir jamais été vraiment informés, consultés et compris par les
professionnels s’occupant de Marie. Ils ne voyaient jamais le psychiatre qui
suivait Marie.

Lors de la thérapie familiale, ils ont eu le sentiment d’étre culpabilisés par le
thérapeute, c’est pour cette raison qu’ils ont mis fin rapidement a cette prise en
charge.

Puis Marie a changé de psychiatre apres la derniére hospitalisation. Lorsqu’ils
accompagnaient leur fille en consultation, le nouveau thérapeute les consultait,
leur posait beaucoup de questions et ils ont apprécié sa démarche. Ils se sont
sentis impliqués dans le processus de soins et non culpabilisés. Il leur a été
proposé d’assister aux entretiens, le suivi individuel s’est donc transformé en
entretiens familiaux.

L’amélioration de 1’état de Marie et I’absence de récidive coincident avec cette
nouvelle prise en charge.
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- seriez-vous intéressés par le fait de participer a des groupes de paroles de
parents, de partager votre vécu avec d’autres qui sont dans la méme situation,
d’étre soutenus et conseillés par des professionnels ?

La mére serait tout a fait d’accord.

Le peére refuserait cette démarche. Il pense que cela I’angoisserait de voir les
problémes des autres et n’a pas envie d’étre entendu par eux car il a honte. Il
n’aimerait pas étre assimilé a des personnes qui ne lui ressemblent pas.
D’ailleurs, la mére explique que c’est elle qui pousse son mari a venir aux
entretiens familiaux, mais lui n’en a pas envie. Il ne se sent pas du tout impliqué
dans les problémes de sa fille, qui n’ont pour lui aucun rapport avec les
interactions familiales.

- question posée a Marie : comment expliques-tu ton amélioration ?

La jeune fille répond que c’est la séparation d’avec ses parents, due a
’interdiction des visites lors de la derniére hospitalisation, qui a fait changer les
choses. Cela a été trés douloureux pour elle, ses parents lui ont beaucoup

manqué. Elle s’est rendue compte qu’elle aimait beaucoup ses parents et qu’elle
n’avait pas envie de s’en séparer.

B. Synthese

1) Mécanismes du processus suicidaire

Les données recueillies lors de cet entretien permettent de souligner tout d’abord
la relation fusionnelle entre Marie et sa mére. Cette « fusion » se met en place
dans I’enfance et ne pose pas de probléme jusqu’a I’adolescence, moment ou
Marie cherche a s’individualiser.

La mére de Marie semble refuser cette séparation en limitant les relations de sa
fille, en dehors d’elle.

Au travers de cette rencontre, nous comprenons que la TS parait étre une
réponse de la part de Marie a ce conflit, ce serait pour elle un moyen de prendre
le dessus, « d’avoir le dernier mot ».

En effet, ce geste lui permet d’exister par elle-méme, c’est un moyen de
s’opposer a sa mere, de lutter contre ce lien trop envahissant.

Comme le dit H. Samy (15), la TS constituerait « un défi lancé a sa mere : « je
peux choisir de mourir » qui refléte aux yeux de 1’adolescente la maitrise de son
propre destin. En méme temps, et de fagon ambivalente, le geste peut exprimer
la volonté de réparation de la relation ».

De plus, le fait que le passage a I’acte ait toujours lieu aprés une dispute a
propos de 1’autonomie de Marie montre bien I’impasse de la communication par
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la parole. A cause du « manque de mots », Marie utilise la TS comme un appel,
pour signifier & sa mére que son désir de changement est vital.

Face a ce geste qui se répéte, les parents sont désemparés. Ils ne comprennent
pas son sens et éprouvent une grande souffrance car ils ne trouvent pas de
solution pour aider leur fille. Pour se protéger de la culpabilité, leur moyens de
défense les poussent a trouver des boucs émissaires : les relations de Marie a
I’extérieur de la maison.

Par conséquent les relations familiales se rigidifient encore plus, la

« surprotection » parentale s’amplifie, et ne fait qu’accentuer le processus initial.
Devant I’inefficacité de cette attitude, et au contraire I’escalade des TS, les
parents se découragent. Leur sentiment d’impuissance, leur souffrance, le
manque de communication les poussent a produire des attitudes de rejet envers
leur fille.

D’aprés H. Samy (15), cette ambivalence parentale peut étre expliquée par « le
rejet de ’enfant fantasmatique, et est vécue par I’adolescent comme un abandon
psychologique ». Cet auteur souligne d’ailleurs que la surprotection parentale

« peut aussi étre une expression de I’ambivalence ». C'est-a-dire que I’enfant ne
peut étre aimé que s’il est « petit et vulnérable ».

Marie, elle-méme, est ambivalente. Elle souhaite s’autonomiser mais comme
tout adolescent, elle a peur de perdre ses parents. Devant leur réaction de rejet,
son angoisse d’abandon s’amplifie, elle oscille donc entre sa demande
d’affection et sa revendication d’indépendance.

Au total, TS pourrait étre considérée comme la « non résolution » de cette
double ambivalence, elle devient le symptdme qui maintient le lien entre Marie
et sa mere.

On voit bien que lorsque Marie est séparée de sa mere, lors d’une
hospitalisation, elle utilise la TS en réponse a la frustration de la séparation, pour
obtenir la visite et I’attention de sa mere.

2) La question des limites et de I’autorité

Nous avons vu, tout au long de ce travail, I’importance de la quéte de limites de
la part de I’adolescent. Les limites imposées par les parents sont un élément
rassurant pour 1’adolescent dans son autonomisation. Ainsi, il peut se séparer
d’eux sans avoir peur de les perdre. Il sent qu’il s’individualise sans pour autant
briser les liens.

Ici, nous pourrions penser a premiere vue, en constatant cette sévérité, que les
limites sont présentes. Pourtant il s’agit de bien autre chose. Cette sévérité
excessive de la part des parents semble exprimer leur refus quasi-total de la
séparation. Ceci est insupportable pour I’adolescente et lui rend toute existence
propre impossible. Dans I’incapacité d’assouplir ce lien, la seule alternative
qu’ils trouvent a cette fusion est le rejet. Marie sent donc que si elle réussit a
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échapper a I’emprise de ses parents, elle risque 1’abandon, ceci est une source

d’angoisse importante.
Ainsi, les « limites rassurantes » dont I’adolescent a besoin pour se construire

semblent globalement défaillantes.

3) La place du pére dans la difficulté de séparation mere-fille.

L’ attitude du pére ne permet pas a Marie et sa mére de mettre fin a cette relation

fusionnelle.

Il explique bien lui-méme qu’il se sent exclu de cette relation mere-fille et qu’il
ne parvient pas & y trouver sa place. Marie reconnait « ne rien partager avec son
pére » et ne pas communiquer avec lui.

Le peére se sent en concurrence avec sa fille quant a I’affection de la mere. Le
pere et la fille semblent exprimer la méme demande face a la mére. Ainsi, le
triangle oedipien, fondateur de repéres, ne peut fonctionner.

4) Mécanismes de 1’amélioration de Marie.

a) La séparation meére-fille imposée par un tiers : I’institution.

Marie explique bien que c’est I’interdiction des visites lors de sa derniere
hospitalisation qui I’a aidée a aller mieux. Elle explique que sur le moment, elle
« n’a jamais ressenti une aussi grande souffrance », cette séparation lui était
insupportable. En effet, on a imposé a Marie une véritable frustration. Les TS
de Marie pour obtenir les visites de sa mere sont alors devenues inutiles. Marie
ne se sentait pas pour autant abandonnée par sa mere puisqu’elle savait que cette
décision n’appartenait qu’au psychiatre.

Ainsi, le langage manquant, Marie 1’a entendu par un tiers. Il a permis une
atténuation du conflit. Marie et sa mére ont pu se séparer sans angoisse
d’abandon ni culpabilité. Depuis, les relations entre la mere et la fille se sont
apaisées. Marie ne se place plus dans le rejet de sa mere et a abandonné ses
symptomes car elle n’a plus besoin de lutter pour s’individualiser.

Ce résultat positif sur le comportement de Marie montre bien ce qui semble étre
le manque de cette jeune fille : les reperes par la frustration de temps a autre.
Cependant, on peut constater que la jeune fille garde une dépendance importante
par rapport a sa mere.

b) L’obtention d’une alliance thérapeutique avec les parents.
Le conflit entre les parents et les thérapeutes, la non adhésion des parents aux
régles du processus de soins sont des éléments présents tout au long de I’histoire

de Marie. Les parents vont souvent a I’encontre des décisions médicales pendant
les hospitalisations.
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Ceux-ci expriment bien, a posteriori, leur souffrance extréme et le fait que, non
seulement ils ont eu la sensation de ne pas étre écoutés mais aussi celle d’étre

culpabilisés.

L’échec de la thérapie familiale est instructif. Il montre que les parents n’étaient
pas préts pour un travail en profondeur a cette époque. Ils disent ne pas avoir
supporté la culpabilité émergeant de ces quelques séances.

Cela souligne bien la différence entre la psychothérapie des parents (familiale ou
individuelle) et la notion d’alliance thérapeutique avec ceux-ci.

11 est souvent nécessaire d’obtenir cette alliance avant tout autre travail avec les
parents. Celle-ci se met en place grace a la fagon dont se déroulent les premiers
contacts, la démarche psychologique d’écoute, de revalorisation etc.

C’est tout a fait ce qui s’est passé avec les parents de Marie lorsqu’ils ont été
consultés par le nouveau psychiatre et impliqués dans la prise en charge de leur
fille. Ils ont eu la sensation « d’aider le médecin », d’étre « des alliés » et ainsi
se sont sentis utiles pour leur fille.

Ce soulagement a certainement contribué également a I’amélioration de Marie.
En tout les cas, I’observance thérapeutique de Marie est actuellement

satisfaisante
5) L’intérét du groupe de parents a visée psychoéducative dans ce cas.

Le groupe de parents a visée psychoéducative aurait aussi pu étre une fagon
d’établir I’alliance thérapeutique avec ces parents. D’ailleurs, ces parents disent
ne jamais avoir €té informés sur le suicide.

Dans ces groupes, il serait intéressant de leur expliquer que la tentative de
suicide est un acte a prendre au sérieux mais qu’il ne s’agit pas forcément d’une
maladie. Le fait de « démystifier » le suicide pourrait permettre d’atténuer les
tensions familiales, la honte et I’ambivalence. Lors de ces séances, on pourrait
leur expliquer également que les copains et copines ne sont slirement pas
entiérement responsables des problemes de leur fille.

Il parait également important que ces parents comprennent mieux le sens des
TS, notamment I’appel qui leur est adressé, la souffrance de leur fille et son
désir de changement. On pourrait tenter de leur faire entrevoir qu’il y a des
possibilités de changement de la dynamique familiale.

Cependant, le pére dit qu’il ne souhaiterait pas participer a ces groupes parce
qu’il refuse de s’identifier a d’autres parents et de livrer son histoire a des
inconnus.

11 s’agit ici du phénomene du « refus de groupe » qui fait partie des limites du
groupe dont nous avons parlé. Ce type d’approche ne convient donc pas a tous
les parents et ’entretien familial peut étre préférable pour certains.
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CONCLUSION

Devant le probleme majeur de Santé Publique que constituent le suicide et les
tentatives de suicide de I’adolescent, 1’objectif de ce travail était de proposer une
démarche susceptible d’améliorer la prise en charge si difficile des jeunes
suicidants. Nous avons plus particulierement considéré le probléme des
récidives multiples, a différencier de la TS isolée dans le pronostic et la prise en
charge.

Nous avons choisi d’axer notre réflexion sur un versant des soins : le travail
avec les parents. En effet, la nécessité d’inclure les parents dans la prise en
charge psychiatrique de tout adolescent est maintenant largement admise.
L’objectif principal réside en une alliance thérapeutique avec ceux-ci.

Dans un premier temps, et aprés quelques rappels généraux sur le suicide et la
tentative de suicide de I’adolescent, nous avons tenté de montrer en quoi
I’approche des parents se justifie dans ce cas.

Plusieurs éléments se dégagent de cette premiére étape de réflexion. Nous avons
vu que, d’une part, une des difficultés importantes de la prise en charge de ces
adolescents est la mauvaise observance du suivi psychiatrique. D’autre part,
I’attitude et la conception des parents vis-a-vis de la prise en charge influencent
de maniére significative cette observance.

Nous avons vu de quelle facon la problématique suicidaire est étroitement liée a
la dynamique familiale, avant, mais aussi apres l’acte, en s’intéressant
particuliérement aux remaniements familiaux apres la tentative de suicide d’un
adolescent.

Nous avons pu confirmer notre hypothése de départ par la lecture de plusieurs
auteurs décrivant le processus suivant : la multiplication des récidives peut étre
en rapport avec des interactions familiales « figées » autour du comportement
suicidaire de 1’adolescent.

Une précision doit, a ce niveau, étre apportée : nous ne prétendons pas que les
tentatives de suicide de 1’adolescent se résument a une attitude inadéquate des
parents. Simplement, certains parents mettent en place des mécanismes
d’adaptation face au comportement suicidaire de leur adolescent, qui semblent
conditionner en partie la survenue de récidives.

C’est pourquoi avons considéré le probleme des tentatives de suicide a
répétition, plutdt que la tentative isolée.

Ainsi, nous avons vu en quoi il semble indispensable d’aider les parents. Sans
leur partenariat, une prise en charge de 1’adolescent s’avere souvent beaucoup
plus difficile.
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Dans un deuxiéme temps, la question était de savoir comment obtenir cette
collaboration.

Apres avoir défini la notion d’alliance thérapeutique avec les parents, nos avons
exposé les différentes méthodes possibles pour la favoriser. Parfois il s’agissait
de modalités plus spécifiquement utilisées dans d’autres pathologies que le
suicide, expérimentées depuis longtemps pour certaines, évaluées pour d’autres.
Pour que cette alliance soit possible, plusieurs conditions semblent nécessaires.
Il faut d’abord informer les parents a propos de la pathologie et des soins, les
revaloriser, détendre leurs moyens de défense afin d’établir avec eux une
relation de confiance, la moins conflictuelle possible.

Nous avons développé plus en détail deux types d’approche :

- le groupe de parole de parents est une des modalités de travail avec la famille,
particuliérement explorée dans le cas de I’anorexie mentale. Les phénomenes
observés dans ces groupes favorisent particuliérement I’émergence de conditions
nécessaires a I’alliance thérapeutique.

- les méthodes de psychoéducation des parents, concernant surtout les jeunes
schizophrénes, mais aussi les troubles bipolaires ou obsessionnels compulsifs.
Elles sont encore peu pratiquées en France mais ont fait la preuve de leur

efficacité.

En prenant du recul par rapport a ces démarches, nous nous sommes demandés
si elles pouvaient avoir un intérét, ou en tout cas si nous pouvions nous en
inspirer, dans le cas de la prise en charge du suicide de I’adolescent.

Au terme de cette réflexion, et en se basant sur les données de la littérature, nous
avons conclu qu’il pourrait étre judicieux de s’inspirer de chacune de ces deux
modalités pour I’approche des parents d’adolescents suicidants. Mais il convient
d’émettre une réserve importante : ce raisonnement ne semble valable que dans
le cas des TS itératives, en rapport avec certains remaniements familiaux.

I1 s’agirait donc de mettre en place des groupes de parents associant a la fois :

- une méthode structurée, pédagogique, offrant des ¢léments de sensibilisation a
propos de I’impact de certains comportements.

- un temps d’échange entre les parents, avec une attitude plus discrete du
thérapeute, s’inspirant des groupes de parole, et favorisant les effets spécifiques
d’un groupe.

Selon nous, ces groupes de parents a visée psychoéducative auraient un intérét,
pour I’instant théorique, mais nous avons vu, notamment au travers des cas
cliniques, que cette proposition présente des limites.

Il est important de garder en téte, notamment le fait que cette prise en charge ne
prétend pas, a elle seule, résoudre la problématique suicidaire d’un adolescent,
ni se substituer aux autres thérapies. Elle vient compléter la prise en charge et
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ses objectifs restent modestes, essentiellement éducatifs. Ce groupe ne vise pas
un changement des parents en profondeur, il ne s’agit pas d’une psychothérapie.
Il a pour objectif principal d’améliorer I’observance des adolescents aux soins,
en favorisant D’alliance thérapeutique avec les parents. Il pourrait aussi
développer la compétence des parents a aider 1’adolescent, en les ouvrant a une
remise en question et & une démarche plus profonde par la suite. Cependant, il
ne doit pas non plus se limiter a une simple information, ou distribution de
conseils, car cela est souvent insuffisant, nous 1’avons vu.

Il reste maintenant, en s’appuyant sur ce travail, & mettre en ceuvre les moyens
de réaliser ce projet et de 1’évaluer. Nous avons tenté, dans la derniére partie, de
donner quelques pistes et idées pour son éventuelle mise en place.
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ANNEXES

Tableaun 1 : Morbidité suicidaire (TS) parmi les 14-19 ans : comparaison 1993

et 1999.
Gargons % Filles %
1993 5.4 8.9
1999 5.3 12.5

Source : Choquet et Ledoux : Enquéte nationale, 1994 ; Enquéte ESPAD 99.

Tableau 2 : Comparaison du pourcentage de rechutes schizophréniques selon la
prise en charge (thérapie de soutien ou psychoéducation).

Pourcentage | Pourcentage
de rechutes a | de rechutes a
1 an. 2 ans
Neuroleptiques + thérapie de soutien 38% 62%
Neuroleptiques +  entrainement  aux 20% 50%
habiletés sociales
Neuroleptiques + éducation familiale 19% 29%
Neuroleptiques 0% 25%
+ éducation familiale + entrainement aux
habiletés sociales
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ECHELLE DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE

DATE DE PASSATION : | ./ . ./l R T

Instructions : | es questions qui suivent portent sur votre santé. Pouvez-vous nous dire
avec quelle fréquence au cours des 7 derniers jours.

. De temps Assez Trés
Jamais
en temps souvent souvent

Vous étes-vous senti désespéré en pensant a

1, | Ous¢ P P 1 2 3 4
avenir ?

2. | Vous étes-vous senti seul ? 1 2 3 4

3. | Avez-vous eu des blancs de mémoire ? 1 2 3 4
Vous étes-vous senti découragé ou avez-vous

4, 1 2 3 4
eu le « blues » ?
Vous étes-vous senti tendu ou sous

5. . 1 2 3 4
pression ?

6 Vous étes vous laissé emporter contre 1 2 3 4

" | quelgu’un ou quelque chose ?

Vous étes-vous senti ennuyé ou peu intéressé

7. 1 2 3 4
par les choses ?
Avez-vous ressenti des peurs ou des

8 | - P 1 2 3 4
craintes ?
Avez-vous eu des difficultés a vous souvenir

9, 1 2 3 4
des choses ?
Avez-vous pleuré facilement ou vous étes-

10. s ) 1 2 3 4
vous senti sur le point de pleurer ?
Vous étes-vous senti agité ou nerveux

11, | Y05 ous E 1 2 3 4
intérieurement ?
Vous étes-vous senti négatif envers les

12. 9 1 2 3 4
autres ?
Vous étes-vous senti facilement contrarié ou

13.|. .., 1 2 3 4
irriteé ?
Vous étes-vous faché pour des choses sans

14. | . P 1 2 3 4
importance ?

M Préville, R Boyer, L Potvin et al., 1991.
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RESUME

Devant le probléme de Santé publique que constituent le suicide et les tentatives de suicide de
’adolescent, ’objectif de ce travail était de proposer une démarche susceptible d’améliorer la
prise en charge si difficile des jeunes suicidants. Nous nous sommes axés sur le travail avec
les parents et sur les moyens de favoriser 1’alliance thérapeutique avec ceux-ci. En effet, une |
des difficultés importantes de la prise en charge de ces adolescents est la mauvaise observance
du suivi psychiatrique. Or, les conceptions et attitudes des parents vis-a-vis de la prise en
charge influencent de maniere significative I’adhésion aux soins.

Par ailleurs, nous avons vu en quoi la problématique suicidaire est en partie liée a la
dynamique des interactions familiales, avant, mais aussi aprés 1’acte. Une place particuliére
est faite au probléme des récidives multiples, qui semble parfois étre en lien avec des
remaniements familiaux favorisant le passage a 1’acte de l’adolescent comme moyen de
réponse a tout conflit. Nous avons tenté de réfléchir sur la meilleure fagon d’inclure les
parents dans la prise en charge en passant d’abord en revue les différentes méthodes possibles,
dans le cas du suicide mais aussi dans d’autres pathologies. Nous avons développé plus en
détail deux types d’approche: les groupes de parole de parents et les méthodes de
psychoéducation des familles. La question était de savoir si ces démarches pourraient avoir un
intérét dans le cas des comportements suicidaires de 1’adolescent.

Au terme de notre réflexion, et en se basant sur les données de la littérature, nous avons |
conclu qu’il pourrait étre judicieux de s’inspirer de ces deux modalités pour ’approche des
parents d’adolescents suicidants, particulierement dans le cas des TS itératives. Il s’agirait
donc de mettre en place des groupes de parole a visée psychoéducative. Enfin, nous avons
proposé quelques idées pour la réalisation de ces groupes.

TITRE EN ANGLAIS

Psychoeducation groups for adolescent suicide attempters’s parents
Theoretical interst and limits

THESE DE MEDECINE GENERALE

MOTS CLES :
Tentative de suicide, Récidive, adolescents, parents, groupes de parole,

psychoéducation.
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