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Al l ocution doéouvedesfamlkesdes Assi
David Crisafulli, Présidentd 6 Aveni r Famill es

Mesdames et Messieurs,

Chers intervenants et collegues des Universités de Genéve et de Lausanne, ainsi que
des Hépitaux universitaires de Genéve,

Chers professionnels de la santé, du travail social et du monde associatif,

Chers membres et amis doO6Avenir Famill es,
Chéres Familles,

Cbest un i mmense honneur et un r®el plaisir
2 juin 2026, dans le cadre magnifique de I'H6tel Le Cénacle, pour ouvrir officiellement
nos Assises annuelles. AunomdetoutleComi t ® de | 6association dbé

vous souhaite la plus chaleureuse des bienvenues.

Je tiens a exprimer ma profonde gratitude a I'Université de Genéve et en particulier a

| 60Observatoire des famill es, dont l a coll ab:
cOtés sont, cette année encore, le précieux moteur de notre réflexion. Le theme qui

nous rassemble aujourd'hui est d'une actualité brilante : « La santé mentale dans les

familles : réseaux personnels et soutien institutionnel ». Aborder la santé mentale sous

le prisme de la famille est une nécessité absolue. Trop longtemps, la détresse

psychique a été percue comme une épreuve purement individuelle. Or, la réalité du

terrain est tout autre : la santé mentale est systémique. Quand un membre de la famille

souffred qudi | sbagisse dbébun enfant,d doéaude gteunelu
| équilibre familial qui vacille. A Genéve, notre mission au sein d'Avenir Familles est de

scruter ces réalités quotidiennes et de poser des questions cruciales :

T Comment s'articulent | es solidarit®s priyv
1 Jusqu'ou le réseau personnel peut-il porter la souffrance ?
1 Comment mieux intégrer et soutenir les familles sans les surcharger ?

Pour y répondre, notre matinée va donner la parole a la recherche a travers des
interventions majeures que je me réjouis de vous présenter :

Tout d'abord, Olga Ganjour posera le cadre en nous présentant les principaux
indicateurs démographiques et sociaux des familles & Genéve. Puis, le professeur Eric
Widmer et Marie-Eve Zufferey exploreront les enjeux fondamentaux aux frontiéres des
familles, des institutions et de la santé mentale. Nous aborderons ensuite une période
charniére avec Manuel Tettamanti, qui analysera les pratiques et les défis de la

coll aboration avec |l es familles face aux tro
adulte. Enfin, aprés une courte pause, le professeur Martin Debbané nous invitera a
«cartographier | a sant® mentale e pour |ier



le systeme. Cette matinée se cloturera par une discussion générale avec vous, avant
de partager un moment de convivialité autour de notre buffet a midi.

Apr s ce bon repas et pour ne pas bascul er
basculerons dés 13h45 pleinement vers l'action, I'échange d'expériences et le terrain
avec nos trois ateliers thématiques :

1 L'atelier 1 traitera des enfants, des adolescents et des dynamiques familiales.

1 L'atelier 2 se penchera sur les jeunes adultes de 25 a 40 ans impactés dans
leur santé mentale et leurs dynamiques relationnelles.

{1 L'atelier 3 questionnera la réalité des parents, pris entre stress professionnel et
stress familial.

Ces ateliers seront I'occasion d'exposer les actions de nos associations et de formuler

des propositions concretes de professionnels, avant notre mise en commun générale

a 15h45. Avant de lancer nos travaux, je tiens a ouvrir une parenthése essentielle,
empreinte ddune profonde reconnai ssance.
capable de vous réunir si nombreux ici, au Cénacle, c'est parce que ses fondations

ont été solidement et passionnément baties.

Je veux ici rendre un hommage tout particulier a notre présidente sortante, Danielle

d p

«

Jacques Walder., Dani el l e, durant toutes ces nombreu

|l a force et |l a voix dO6Avenir Familles. Ton
et ta vision de |l a politique familiale ont
I'acteur incontournable qu'elle est aujourd’hui a Geneve. Succéder a une telle
présidente est un immense défi, mais c'est surtout un honneur, car tu nous laisses un
héritage précieux. Au nom de tout le comité, des membres et de tous ceux que tu as
soutenus : un immense merci, Danielle, pour tout ce que tu as accompli.

Chers ami s, | 6objectif d'" Avenir Famill es
rester aux constats, mais faire émerger des recommandations pragmatiques. Nous
devons briser les tabous qui entourent encore la santé mentale et construire des ponts

solides entre le domicile et l'institution. Je remercie chaleureusement nos intervenants,

nos partenaires, ai nsi gue toute | ' ®quiope
Danielle, Sylvie, Marie-Eve, Romain, Sylvain, Jean, Olga Je déclare donc
officiellement ouvertes ces Assises des Familles 2026 et vous souhaite a toutes et a

tous une excellente et riche journée de partages. Merci pour votre attention

p



II. Résumé et Powerpoint de la présentation du bulletin

statistiques des familles a Geneve
Olga Ganjour, Collaboratrice scientifique, Université de Genéve,
Observatoire des familles

Bulletin statistique des familles a Genéve

Permanences
5 et changements
Olga Ganjour des familles
a Geneve
Avec la collaboration d’Eric Widmer SITEETS

STATISTIQUE
2026

Observatoire des familles, Université de Genéeve

Pr ®sentation doune s®lection d gdchedhex det eur s

| 6 Obser vat oi swlesdhematidues familialeedans le canton de Genéve.

Ces indicateurs reposent sur une s®l ection ¢
et de | 6 Of fice cantonal d eles Iprapress ¢alaulsidet i q u e,
| 6 Obser vat oi rréalisé e partif denbasksl de slonnées déja collectées.

L dbjectif est d 6 a wvupei imformation statistique sur la situation démographique et

socialleaGen ve et de comparer | 6®volution de <ce
trois cantons urbains 8 Genéve, Zurich et Bale-Vile 8 ai nsi gudbavec | a
suisse.

Les indicateurs sont issus de la quatriéme édition du bulletin des indices statistiques,
disponibleenl i gne sur | e site de | 60Observatolire de

1 Voir : https://www.unige.ch/sciences-
societe/socio/application/files/1717/8222/8661/avenirfamille_flyer_5volet_vfinal_ok2.pdf

4



Taux de mariage

Le taux de mariage, ou indicateur conjoncturel de primo-nuptialité¢, a Genéve, et
comparaison™ cel ui ddbautres cantons s uVileses , not :
qgud”™ | a moyenne sui sse.

Ces graphiques montrent les taux de primo-nuptialité des hommes et des femmes
ainsi que leur évolution dans le temps. La ligne rouge représente le canton de Geneve,
tandis que la ligne violette correspond a la moyenne suisse.

Primo-nuptialité masculine et féminine a Geneve et dans certains
cantons suisses (1987-2024)

Indicateur de primo-nuptialité masculin Indicateur de primo-nuptialité féminin

Source: OFS, 2024

En 2024, le canton de Genéve présente des taux de primo-nuptialité? inférieurs a la
moyenne suisse ainsi gud”™ ceux dobébautres can
Ville. Dans le canton de Geneve, environ 40 hommes et 45 femmes sur 100 se marient

une premiere fois.

Depuis 2007, le nombre de mariages est en baisse continue a Genéve, dans les autres
cantons urbains et en Suisse. Ce recul soexp
adulte plus tardif, le colt élevé du logement, la mobilité internationale ainsi que par la

baisse de popularité du mariage et la diversification des formes de couples telles que

|l e partenariat enregistr® et | a cohabitation
le canton de Genéve, la moitié des couples emménage dans un logement commun

aprées deux ans de relation. La plupart des couples vivent ensemble sans forcément

se marier. Par exemple, 84 % des couples en cohabitation vivent ensemble aprés 5

ans de relation (EFG, 2023 ; OFS, 2024). Les femmes se mettent en couple plus

rapidement que les hommes: 52.8% des femmes et 31.5% des hommes ont

emménagé avec un ou une partenaire avant 25 ans ([EFG, 2023], OFS, 2024).

2 L'indicateur conjoncturel de primo-nuptialité se définit comme la somme des taux de nuptialité des célibataires masculins et
f ®mi nins par ©ge (11 sfagit de personnes ndayant jamais ®t ® mari ®e



Taux de divorce

Cette figure pr®sente | d6indicateur conjonctu
représenté par la ligne rouge, ainsi que dans les autres cantons urbains et dans la
moyenne suisse, représentés en violet.

Indicateur conjoncturel de divortialité a Geneve et dans certains cantons
suisses (1987-2024)

60

55

45
40
e
35
30

25

20
1987 1997 2007 2017 2021 2024

— GENEVE e Bdle-Ville Zurich e Moyenne suisse

Source: OFS, 2024

Genéve reste, depuis la fin des années 1970, au-dessus de la moyenne suisse,
pui squbenviron 5 coupl es sur 10 divorcent.
| 6i ndi cateur conjoncturel de divortialit® a
Geneve comme en Suisse. Il atteint environ 53 % a Geneve et 42 % en Suisse en
2021, soit environ 4 mariages sur 10 qui se termineraient par un divorce (OFS, 2021).

Depuis 2021, wune | ®g re baisse de Il 6éindicat
compris dans | e canton de Gen ve. En 2024, ¢
le canton de Genéve qui enregistre le taux le plus élevé (51,6 %) (OFS, 2024).

Par ailleurs, les mariages a Genéve durent plus longtemps qu'il y a 20 ans : en
moyenne 16 ans en Suisse et 15 ans dans le canton de Geneve en 2024 (contre
environ 13 ans en 2007) (OFS, 2024).



Taux de fécondité

Cette figure montre | 6®volution de | 060indicat
de Genéve et dans les autres cantons urbains suisses, ainsi que la moyenne suisse.

Indicateur conjoncturel de fécondité a Geneve et dans certains cantons
suisses (1987-2024)
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Source: OFS, 2024

L6éindice conjoncturel de f®condi t® ®tait sta
années 1970, avec un niveau se situant autour de 1,5 enfant par femme. Une légere

hausse a été observée depuis le début des années 2000 a Genéve comme en Suisse

avec un pic en 2017. Cette Iégere hausse est attribuable a un meilleur dispositif de

conciliation travail-famille dans les villes.

Depuis 2022 la fécondité est de nouveau en recul dans toute la Suisse et cette
tendance se poursuit en 2024. En 2024, dan:
conjoncturel de fécondité atteint 1,22 enfant par femme, un niveau inférieur a la

moyenne suisse (1,29).

Le canton de Bale-Ville enregistre cependant un niveau encore plus bas, avec 1,09
enfant par femme, soit le plus faible de Suisse. Les recherches scientifiques confirment
également une baisse de la fécondité similaire depuis le milieu des années 2010 dans
de nombreux pays a hauts revenus.



Structure des ménages

La diversité des formes de conjugalité et le taux de divortialité stable mais élevé ont
entrainé une diversification des formes de ménage a Geneve. Méme si les couples
mariés avec enfants restent la forme de ménage la plus fréquente (36%), pres d'un
meénage sur cing (18%) est aujourdhui un ménage monoparental. Les couples vivant
en union libre avec au moins un enfant représentent environ 7 % des ménages. Les
couples mariés ou liés par un partenariat enregistré sans enfant représentent pres de
12 % des ménages genevois, tandis que les couples cohabitant hors mariage et sans

enfant représentent environ 4 %.

Structure des ménages dans le canton de Geneve en 2024, %

&

[l Personnes seules

™ Couples mariés (y inclus partenariat
enregistré) sans enfants

B Couples en union libre sans enfants
Couples mariés (y inclus partenariat

Il enregistré) avec au moins un
enfant de moins de 25 ans

] Couples en union libre avec au moins
un enfant de moins de 25 ans

- Méres et péres seuls avec au moins
un enfant

M Autres formes des ménages



Conciliation travail 1 famille

Présentationdut aux dobéactivit® des hommes ef64des f en
ans), dans | e canton de Gen ve, ainsi que da
Suisse.

Taux d’activité (15-64 ans) a Geneve, Bale-Ville, Zurich et en Suisse (2024, %)
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En2024, |l e taux dobéactivit® des personnes act
Gen ve reste | ®g rement inf ®ri eur ° l a moy e
cantons urbains tels que Zurich et Bale (OFS, 2024). Cette tendance a un taux

d'activité plus faible a Genéve qu'ailleurs en Suisse est stable depuis la derniére

décennie. Les différences importantes entre femmes et hommes persistent,

not amment en mati re de temps de travail. C
plein et temps partiel qui rend les inégalités entre les hommes et les femmes encore

les plus visibles car la majorité des femmes sont employées a temps patrtiel.



Répartition de hommes et des femmes selon le temps de travail remunérée

Cette figure montre la répartition des hommes et des femmes professionnellement
actifs selon le temps de travail rémunéré dans le canton de Geneve.

Répartition des hommes et des femmes actifs selon le temps de travail
rémunéré a Geneve, %
90
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plein 90-100% partiel 50-89% partiel moins de
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Source : OFS, 2023

En 2023, 84 % des hommes sont actifs professionnellement a temps plein a Genéve,
contre seulement 55 % des femmes. A linverse, 34 % des femmes et 12 % des
hommes occupent un emploi a temps partiel (50-89 %), ainsi que 11 % des femmes
et 5 % des hommes travaillent a moins de 50 % (OFS, 2023). Le travail rémunéré a
temps partiel est donc un levier important de la conciliation entre vie professionnelle
et vie familiale, surtout pour les femmes, et surtout en présence des enfants. Toutefois,
a Geneve, la proportion de femmes actives professionnellement a moins de 50 % reste
inférieure a la moyenne suisse, qui est de 22 %.
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Présence des enfants et activité professionnelle

La présence d'enfants a un impact sur l'activité professionnelle des femmes et sur
I'organisation du travail au sein des couples.

Ces figures présentent la répartition des couples selon leur situation professionnelle
en fonction de la présence d'enfants.

Taux d’activité professionnelle des couples en Suisse
selon la présence d’enfants de moins de 25 ans, %

Couples avec enfants Couples sans enfants

2 B

En Suisse, en 2024, 55 % des couples sans enfants sont composés de deux
partenaires travaillant tous deux a temps plein, contre seulement 16 % des couples
avec enfants. Dans ces derniers, les femmes optent plus souvent pour le temps partiel
ou | 6 a tivite’: 50 %l tbawadlent & temps partiel, contre 20 % parmi les couples
sans enfants.

Ces diff®rences sont stables depuis u
Geneve.

11
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Extraits des dernieres r echerches de | 6Observatoire des

Quelques résultats des recherches réalisées entre 2022 et 2025 par | 6 Obser vat
des familles. Ces résultats reposent sur des calculs propres basés sur des données
déja collectées.

La thématique investiguée entre 2022 et 2025 portait sur le réle des seniors au sein
des familles, en portant une attention particuliere a trois aspects : a) les modalités et &
la fréquence de la garde des petits-enfants, b) la transmission intergénérationnelle
des valeurs et des traditions 8 notamment dans le contexte migratoire d c) ainsi les

situations de d®ficit de |l iens sociaux et do
Ces th®matiques sont tr s actuelles. Aujourd
et vieillissent souvent en meilleure santé. Les recherches d e | 6O0Observatoir

familles ont souhaité comprendre les répercussions de ces tendances sur les relations

familiales. La garde des petits-enfants peut parfois entrer en concurrence avec
dbautres aspirations, telles que |l es | oisirs
a la retraite.

Quelle place accordent les seniors aux solidarités familiales et quels sont les profils
l es plus expos®s ~ | 06isolement et ~ |l a solit

12



Garde grand -parentale des petits -enfants

Ces figures montrent la fréquence et durée de garde des petits-enfants de moins de
13 ans en Suisse par leurs grands-parents.

Fréquence et durée de garde des petits-enfants de moins de 13 ans en

.
0,
Suisse, %
Une fois par semaine _ 49 Plus de 17 heures par semaine 13
Une fois par mois - 30 De 9 a 16 heures par semaine 31
Moins d'une fois par mois/ou - )
pendant les vacances 21 Moins de 8 heures par semaine 56

0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 20 100

N=1757, Engquéte sur les familles et générations (EFG), 2018

En Suisse, prés de la moitié des grands-parents (49 %) gardent au moins un petit-
enfant une fois par semaine. Environ un tiers (30 %) le font une fois par mois, et 21 %
plus rarement. Concernant la durée de la garde, la plupart y consacre peu de temps :
56 % moins de 8 heures par semaine, 30 % entre 9 et 16 heures, et seulement 13 %
plus de 17 heures. Globalement, la garde par les grands-parents reste une activité
occasionnelle et de courte durée. La comparaison entre différentes villes suisses
montre que la garde grand-parentale est moins exercée a Geneve et dans le canton
de Vaud qud™ Zg¢ r ésaltht pautts'expliguBr@ar dffre @us fournie de
structures d'accueil de la petite enfance dans le canton de Genéve. Environ 29% des
jeunes enfants du canton de Genéve, 26% du canton de Vaud, 21% du canton de
Zurich et 16% du canton de Bale sont accueillis dans des creches (2015-2017, OFS).

13



Sentiment de solitude des seniors

Nous avons étudié le sentiment de solitude a travers plusieurs dimensions : le manque
de compagnie, le sentiment d'étre seul, le sentiment d'isolement et celui d'exclusion.
Nous avons observé que les manifestations de la solitude chez les seniors dépendent

de certaines caractéristiques socio-d ®mogr aphi gues, notamment du

Sentiment de solitude chez les seniors en Suisse selon le sexe et I'age, %

[ 1
Mangque de compagnie O En 39 Mangue de compagnie 38 .
I ——

Sentiment d'étre seul(e) e 20 31 Sentiment d'étre seul(e) 29

. . s 20 | BH
Sentiment d'étre isolé(e) B Sentiment d'étre isolé(e) 19

) 3 21 I 17
Sentiment d'étre exclu(e) I 16 Sentiment d'étre exelule) 20

o 10 20 30 40 50

Femmes M Hommes W E5-74 ans 75-79ans  mplus de 85 ans

N=1425, Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), 2019-2020

Vous pouvez voir sur ces figures que les femmes sont plus touchées que les hommes
de ressentir de la solitude, quelle que soit la dimension considérée. Les personnes les
plus agées, en patrticulier celles de 85 ans et plus, sont également les plus touchées.
Dans ce groupe, 46 % déclarent un manque de compagnie et 41 % un sentiment de
solitude.

Cette augmentation de | a solitude avec

physique, notamment les limitations motrices et sensorielles (audition, vision), qui
peuvent réduire les contacts sociaux, y compris avec la famille.
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Merci pour votre attention!
Olga.Ganjour@unige.ch

Pour en savoir plus sur nos recherches :
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lll. Résumé de la présentation « Familles -institutions -santé

mentale : quels enjeux ?»
Eric Widmer, Professeur,Di r ect eur de | 6Observatoire
Marie-Eve Zufferey Bersier, Adjointe scientifique, Observatoire des Familles,
Université de Geneve

AXE | : AXE Il ; AXE Il :
SANTE MENTALE ET |  LIENS FAMILIAUX ARTICULATION
RECOURS AUX SOIN§g COMME FACTEURS ENTRE LIENS
SELON LE PROFIL FAVORISANT OU FAMILIAUX ET
SOCIO PEJORANT LE BIEN- | RECOURS AUX SOINS
ETRE INSTITUTIONNELS

DEMOGRAPHIQUE

Tous égaux face aux
problemes de santé
mentale, ou logiques
intersectionnelles?

Ambivalence des liens
familiaux?

Comment le soutien
familial estil associé au
recours au traitement ?

Réserves et vulnérabilités
sociocdémographiques
comme facteurs associés

Stresseurs sociologiques
multiples: événements nol
normatifs, précarités,

Complémentarité vs
substitution vs non
collaboration et tentions

aux troubles mentaux et a surcharge Encouragement mutuel, Ig
recours au traitement. Pearlin (1989), substitution, la

Cadre Conceptuel NCCR | ambivalence sociologique| responsabilité mixte ou
LIVES (Connidis & McMullin, complémentarité§aatland
2002) & Lowenstein, 200p

Le premier axe porte sur le profil socio-démographique des personnes touchées par

des troubles mentaux ainsi que sur le profil des personnes ayant recours aux soins. Il
sbarticule autour de | a -ngus eag égaux faceuauxv ant e
problémes de santé mentale ou observe-t-on des logiques intersectionnelles ?

Cet axe repose sur | 6id®e que | es troubl es
étre influencés par des facteurs socio-démographiques renvoyant aux concepts de

réserves et de vulnérabilités socio-démographiques, développés dans le cadre des
recherches menées au sein du NCCR LIVES (Cullati et al., 2018 ; Spini et al. 2017).

Plus précisément, les travaux de Cullati montrent que certaines caracteristiques socio-
d®mographi ques dur ant | 6enf ance peuvent
psychiques | 6©ge adulte. Ces recherches
inégalités sociales et des parcours de vie dans la compréhension des vulnérabilités en

matiére de santé mentale. En outre, les vulnérabilités ne doivent pas étre considérées

comme des états figés, mais comme des processus dynamiques dans lesquels
interagissent les stresseurs, les ressources et les contextes sociaux (Spini et al. 2017).

16
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Le deuxieme axe porte sur liens familiaux comme facteurs favorisant ou péjorant le
bien-étre mental.

Les ressources sociales telles que le soutien social ont un effet significatif sur la
mortalité et I'espérance de vie, ainsi que sur le risque de maladie psychique, les
chances de guérison et la durée de la guérison (Bachmann, 2014). Les études
montrent que le climat émotionnel familial constitue un facteur de protection face aux
sympt!*!mes psychiques (Butzlaff & Hooley, 199
al., 2020, 2024) ont relevé que le soutien social fort, et notamment le soutien familial
est un protecteur contre la détresse psychologique ainsi que contre les symptémes

d®pressifs et | a d®pressi on. LO®t ude de Phar
familial joue un réle essentiel dans I'amélioration des résultats pour les personnes
atteintesde schi zophr ®ni e. Cependant, | 6ambival en

McMullin, 2002), a la fois sources de soutien et de conflits, peut contribuer a renforcer
les troubles mentaux. Par ailleurs, les difficultés rencontrées par les individus et leurs
proches ne prennent généralement pas la forme de stresseurs isolés, mais plutot de
constellations de stresseurs associant problemes durables, tensions relationnelles et
charges secondaires. Dans cette perspective, les troubles psychiques affectent non
seulement les personnes concernées, mais aussi leur entourage et les relations dans

|l esquel l es i1ils sbéinscrivent (Pearl in, 1989)
| 6i mpact des |l iens familiaux sur | a sant® me
Enfin, le troisiemeaxe porte sur | darticulation entre | ¢
aux soins institutionnels. ||l sbébappuie sur |
|l 6£tat et |l a famille en mati r e méansmest i en a
| 6encouragement mutuel, | a substitution et |

(Daatland & Lowenstein, 2005).

Dans le cadre de cet axe, nous cherchons notamment & comprendre si le soutien
familial 8 et plus particulierement certains types de soutien, comme le soutien
pratigue ou émotionnel & favorise le recours au traitement en cas de troubles
mentaux.

Questions de recherche:

1. Quel est le profil socio-démographique des personnes touchées par des
troubles mentaux ?

2. Quel est le profil socio-démographique des personnes ayant recours a un
traitement ?

3. Comment le soutien familial est-il associé aux troubles mentaux et au recours
aux soins?

4. Comment les professionnel-les du travail social prennent-ils en compte la
famille et les liens familiaux dans leurs pratiques professionnelles ?
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DONNEES QUANTITATIVES
Enquéte suisse sur la santé, 2022

L'enquéte suisse sur la santé fait partie intégrante du programme statistique
pluriannuel de la Confédération et se déroule tous les cinq ans depuis 1992. La
septi me enqu°te s'est d®roul ®e dur ant
se fait, d'une part, par interview téléphonique et, d'autre part, par un questionnaire écrit
(en allemand, francais ou italien). Sont interrogées les personnes de 15 ans et plus
vivant en Suisse dans un ménage privé. Les informations recueillies concernent I'état
de santé et les comportements influant sur la santé.

A Enquéte: 7éme édition du programme fédéral pluriannuel qui se déroule tous
les cing ans depuis 1992.

A Réalisation: Office fédéral de statistique

A Procédure: La collecte des données se fait, d'une part, par interview
téléphonique et, d'autre part, par un questionnaire écrit (en allemand, francais
ou italien).

A Objectif: Concerne I'état de santé et les comportements influant sur la santé.

A Participant.es : 19 137 individus agés de 15 ans et plus vivant en Suisse dans
un ménage prive.

Le profil sociodémographique des personnes touchées par la dépression

A Le genre : La dépression touche davantage les femmes que les hommes.

t out e

A Lg®:La d®pression touche davantage | es

gudoell e est moins fr®quemment d®cl ar ®e

que chez les personnes les plus agées.

A La formation : La dépression concerne plus fréquemment les personnes
di sposant d 6 un f-&xandmigee, nmotanpment adlles ayant uno
niveau de formation obligatoire ou secondaire général.

A L otad civil : Par ailleurs, les personnes célibataires et divorcées sont
davantage concernées par la dépression que les personnes mariées.

A Avoir d es enfant(s) : Les individus sans enfants déclarent plus fréquemment
un état dépressif que ceux ayant des enfants.

A La situation financiere : De méme, les personnes en situation financiére
difficile présentent plus souvent des symptémes de dépression que celles
b®n®f i ciant doOéune situation financi

A Le statut du logement : Les locataires sont davantage touchés par la
dépression que les propriétaires.
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Le profil sociodémographique des personnes touchées par les troubles
anxieux

A

Le genre : Les femmes sont davantage touchées par les troubles anxieux que
les hommes.

L 6g®: Les troubles anxieux touchent davantage les personnes en age
ddéact i viqtu®,i | mainst@gmemment déclarés chez les jeunes de 16
a 24 ans et les personnes les plus agées.

La formation : les troubles anxieux touchent plus fréquemment les personnes

di sposant déun f-éxandnligee, mtanpment adlles ayant uno

niveau de formation obligatoire ou secondaire général.

L 6tad civil : les personnes célibataires et divorcées sont davantage
concernées par les troubles anxieux que les personnes mariées.

Avoir d es enfant(s) : Les individus sans enfants déclarent plus fréquemment
| e f ai des tdodbeyamiieux que ceux ayant des enfants.

La situation financiére : De méme, les personnes en situation financiere
difficile présentent plus souvent des troubles anxieux que celles bénéficiant
déune situation financi re ais®e.

La région de résidence : les résidents de Suisse romande et de Suisse
italienne sont plus touchés par les troubles anxieux que les résidents de Suisse
alémanique.

Les facteurs associés aux troubles mentaux

Les facteurs qui sont associés aux troubles mentaux sont :

A Le genre : femmes
A L 6g®: 35-44 ans
A Leni veau do ®daelarigétobligatoire ou formation générale
A L étabcivil : divorcé-e ou séparé-e
A Sans enfant(s)
A La situation financiére : difficile
A Le statut du logement : locataire
A Larégion : Suisse romande et Suisse italienne
De maniére générale, nos r ®sul tats confirment | 6eff et

démographiques sur la présence de la dépressionetdess y mpt 1 me s

observons que les personnes disposant de moins de ressources socio-économiques
et sociales sont davantage touchées par les troubles mentaux, illustrant ainsi un
phénomene de cumul des vulnérabilités.

Le recours au traitement des personnes touchées par des troubles mentaux (%)

Les personnes touchées par des troubles mentaux ne recourent pas toutes de la
méme maniere aux traitements. Le recours aux soins est plus fréquent chez les
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personnes souffrant doéune d®pression diagnos
% dbéentre el |l es s les peasonnhes atteintes deadépressiare qu tde

troubles anxieux diagnostiqués par un médecin recourent a un traitement dans environ

un cas sur deux, tandis que celles présentant des symptdémes dépressifs ou anxieux

mod®r ®s noy ont recourdescgsue dans environ 30

Le non-recours au traitement en cas de dépression

A L 6g®: Les jeunes agés de 16 a 24 ans, ainsi que les personnes de 551 64 ans,
651 74 ans et de 75 ans et plus, recourent moins souvent aux soins.

A La nationalité étrangére : Un non-recours au traitement est observé chez les
personnes de nationalité étrangére.

A Lalocalité : Un non-recours au traitement est observé chez les personnes qui
résident en milieu rural.

Le recours :

A L otad civil : Les personnes divorcées accédent plus fréquemment au
traitement que les personnes mariées.

Le non-recours au traitement en cas des troubles anxieux :

A L 6g®: Les jeunes agés de 16 a 24 ans, ainsi que les personnes de 551 64 ans,
651 74 ans et de 75 ans et plus, recourent moins souvent aux soins.

A La nationalité étrangére : Un non-recours au traitement est observé chez les
personnes de nationalité étrangere.

A La localité : Un non-recours au traitement est davantage observé chez les
habitants de la Suisse romande.

Le recours :

A L otad civil : Les personnes divorcées accédent plus fréquemment au
traitement que les personnes mariées.

Les facteurs associés au non -recours au traitement des troubles mentaux

A L 6g®: jeunes (16i 24 ans), 45i 54 ans, 65-74 ans

A La nationalité étrangére

A Résident-es en milieu rural

A Résident-es de Suisse romande
De maniére générale, nos r ®sul tats confirment | 6effet
démographiques sur le recours au traitement en cas de troubles mentaux. lls
rejoignent ®galement | es travaux de | 60bsan,
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sociales, territoriales et d®mographiques d

not amment selon | 60ge, |l a nationalit ®,

les femmes recourent plus souvent aux traitements que les hommes, tandis que
certains groupes restent davantage exposés au non-recours aux soins, notamment les
personnes de nationalité étrangere, les populations vivant dans des régions

l e g

p®r i ph®ri gues ou rurales ainsi que certains

Lesouti en ®motionnel famil i al selon | a

Danslecadredudeuxi me doboaxe de notre recherche,

quantitatives montrent que les personnes touchées par des troubles mentaux
bénéficient davantage de soutien familial que les personnes non concernées par ces
troubles. Plus particulierement, une association positive significative a été observée
entre les principaux types de soutien familial & soutien émotionnel, soutien
organisationnel, aide au transport, aide dans les taches ménageres et autres formes
desoutiend et | e f ai tdettodlfles memtaux.t t ei n

Par exemple, les figures présentées dans les diapositives 32 et 33 montrent que les
personnes souffrant de dépression ou de troubles anxieux recoivent davantage de
soutien émotionnel de la part de leur entourage familial que les personnes non
concernées par ces troubles.

Mal heur eusement , | 6absence doéindicateu
de donn®es ne per met pas ddanal yser
| 6augmentation des tensions ou des co
di me nsi on vakkree dedralatidns familiales et son influence sur les troubles
mentaux ont été approfondies dans la partie qualitative de la recherche.

Le recours au traitement en fonction du soutien familial

Dans le cadre du troisieme axe de notre recherche, nous avons étudié comment le
recours au traitement est associé au soutien familial.

Nous avons distingué les dimensions suivantes du soutien familial : le soutien

émotionnel (compagnie et appui moral), le soutien ménager (tdches domestiques

telles que le nettoyage, la lessive, les courses et la préparation des repas), le soutien

organisationnel (coordination avec le médecin), ainsi que le soutien lié au transport et
d 6 sasoutiens

Les r®sultats montrent gue | dacc s au
positivement associé au type de soutien familial recu, en particulier au soutien
emotionnel, au soutien organisationnel et aux autres types de soutien familial. Cette
association est particulierement marquée chez les personnes connaissant des états
dépressifs ou anxieux.
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Nous observons un effet homogéne du lien entre le soutien familial et le recours aux
soins en cas de troubles mentaux (dépression, symptdomes dépressifs, dépression
diagnostiquée par un médecin, troubles anxieux, symptdmes anxieux et troubles
anxieux diagnostiqués par un meédecin).

Le soutien familial €motionnel, organisationnel ainsi que les autres formes de soutien
favorisent le recours aux soins en cas de troubles mentaux. Donc, le principe de
complémentarit¢t 8 ou ddencour ag é nentretle soutien daeilial et le
recours au traitement a été confirmé.

Conclusion

Le profil sociodémographique  constitue un facteur prédictif des troubles mentaux et
du recours aux soins. Les individus disposant de faibles ressources socio-
économiques sont davantage concernés par les troubles mentaux. Nos résultats
confirment une accumulation de vulnérabilités économiques, sociales et
psychiques.

Le non-recours au traitement est associé a:

A L 6g®: les jeunes (16i 24 ans) recourent moins souvent au traitement que les
personnes de 35-44 ans.

A Lanationalité : les personnes de nationalité étrangére recourent moins
souvent au traitement que les Suisses.

A Lalocalité : Les résident-es du milieu rural recourent moins au traitement que
résident-es du milieu urbain.

A Larégion de résidence : Les résident-es de Suisse romande recourent
moins au traitement que les résident-es de Suisse alémanique.

Le recours au traitement est associé  a:

A Genre : Les femmes recourent davantage au traitement que les hommes.
A A ltabc®il : les personnes divorcées recourent plus souvent au traitement
que les personnes mariées.

Le soutien familial est positivement _associé a la présence de troubles mentaux
Les personnes touchées par des troubles mentaux bénéficient davantage de soutien
familial que celles qui ne sont pas concernées par ces troubles.

Le soutien familial est positivement associé au recours au traitement. Cela
particulierement concerne : le soutien familial émotionnel, organisationnel et les autres
formes de soutien.
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DONBES QUALI TATI VES

parall 1l e ™ |l édanalyse des donn®es quanti:t
l'itatives. Pour cel ags mouwsf easvsa nosn nced Nt ie® d
x focus ¢gsoupms, cdoeesstdi scussions <coll ect
tale et pl us particuli rement autour d
fessionnel Ll es Pkés | parstoiudiipantfsamadx af ocu
it®s ° r®pondre © diverses questions en s
®t ai ent entre 5 et 6 persodesstrdeadi Féeé
iaux, des psychologues, des infirmiers et
s travaillaient dans des associations ou

ni veau des objectifs Iles)] 6aat ipenutdas spr c
ndes cati®goyi @sdoabotdesl eqsuiprcoefnetsrseinannneelur
personne atteinte dans sa sant® mentale
ant s, gui sont principal ement des membr es
fonction de | 6 ©ge de | a p emesrmotnanlee , atlt ees
f esHiesnnienlt er agi ssent plus ou moins avec
ture des entretiens rilPad | s®Psi, Fhecdwpmpe Ptr c
des jeunes jusquodé” 25 ans, prennent davar
ns | e cas, voire pas dull eesouquil et rcaavsa,i |d eesn
| t es.

s |l e discoursl|l edesi pteesrf,eid W@ fea enled |EBsg gne

bord | a fami-l-dier e» uccd I®ad rceo mpradse®a des parer
fr res; eenssuadersl a; fpmi 61 ¢ a®famgil é e mon
alement | a f-adtiteeqgebhbesneti obesst | ai ss®
patimé mte . | uil peut sbagir dobéami s, voire d¢
eau de soins, qui e9troadhers plut®t qualif

bjectif des deux focus groups organi s @
f esHisonpnreelnai ent en compte | es familles e
rs prats quesr &dvons donc demand® de d®cri
d l eur -i-wmisg idead i foammivlilses et des proches.

(0]

i scussions ont ®t® analys®es ~ | 6aide d
es ddactionl edes ppruaof eds®&tieornmmien er qguell
nnent |l e plus fr®quemment. Apr s compt a
es prlogse sssnton@te® par: ordre d®croi ssant

- ® O o
c

Léarticulation entre | e soutien familial
Le besoins des usager/ res

L6i mportance des |ldHfamslfamixli aux et extr a
La prise en charge (familiale et individu
Les pistes déam®lioration du syst me
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Les th mes principaux, notamment | darticul at
I nstitutionnel et | 0i mpor-ftamiclei adllexs dnte n®t & arm
|l es anal yses.

lLa pr®sentation se d®roulera en 4 axes avec

par | a sant® mentale; e¢endei recloeis semjugux od e s
en "Bpartie | 6articulation entre |l es |iens f
finalement | es r®fl éxisossurdese poRefeassidenmseli n

Axe: ISant® mental e et r ec ouwrlsdolcaluexmosgaiampsh i sgeuleo

Tout déabor d, nous avons -:ldeesmadca ®d @&fuixn iprr od wis
b®n®f i ci aires de | eupmrsofsiuli-yGmsco maegfumea wveaiu duw
genre. Pour | a plupart doentre eux, | es trou
de toutes | es «c,atpRgyorrtoaenste storce \ad iets derri re c
qguodils formulent, que | a Pt®guepasetddpppasit
fonction des conditions sociales, mais coOest
Au contraire, itldesacalriagnemte glEW®Y al des tro
Nous avons ®gal ement i ntlersr 0°'g ®p rl gegeio wlgersbf e s s
personnes qui Vviennent en consultation, et
Selon | a majorit® des professionnel Ll es, i n
touche | es personnes de genre diff®rent ~ pal
et qui est uniform®ment remarqu® est | dengag
de sui vi s. Les femmes ne d®velopperaient p a
psychique que | es hommes, mai s el l es demande
pour -m°lrmes et/ ou pour | eurs proches, notammer
ainsi dlea igmpdn cation f®minine dans | es .t ©che:c

En conclusion de ce premier axe et par r1app-

guantitative de | a recherche, on constate qu
anxieux touchent plus fr®quemment | es-indiuvi
®conomi que et |l es f emmes noéest g®n ®r al e mi
profesdiesnnellt ervi ew®. es.

Axe:Uilens familiaux comme facteurs®tfrawori sant

Apr s avoir dress® | d epr,ofdiel |deessr ptrpaafieassesititonmin
nNnous nous sommes interrog®s, dans ce deuxi m
et efxamiali aux dans | es 4dweisvis des profession

Lors des fescubegrpupfessi®es ma!l Isloard i igmt®e d \Dii any

des |l iens 7 | a f-foamilfiaaux, aggxi esorixtpeans ®s c
centrales de |l a sant® mentale, puisquodils pa
et 7 | 6exposition aux difficult®s.
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Si l es | iens apparaissent comme des +®ess$bsrc
peuvent aussi °tre travers®s par des tensio
f or mes de vul n®rabilit® | orsqudil s 1 esnt 8
I nteres ew®

Ces derniers indiguent que | es familles i mpl
sont toucam®eis®dp@& ra-lobn tr s g®Bn®r al i s®e. Lbéany
mal adi e mentale doéun proche, |l a surcharge ¢
r®percussions sur l es | iens familiaux, soit
personnes | es paesedgeealbesesensi ons sont pa
l e ITien familial devient trop difficile ° g
personne atteinte dans sa sant® mentale. Le
devient une aamectre souff

Chez | es adul t es,l elsesi npeess fva & svi®n b n eglu e |l es

conjugales sont davantage caract®ri s®es par

Les discours recueillis font appara’ tre | a c¢
une ressource potentielle i mportante, une s

est ®gal ement cause de souffrance.

Les professi onnerblilveasldeadn@ser u tvieennt flaomi | i al . Sel
soutient |l a personne atteinte dans sa sant ®
"l a maison, mais pas toujours doébune fa-on c
Si l es liens interpersonnel s solngs bdemmes ad me
ressource tr s I mportante, | 6i mportance des
soulign®e par lles,prgafieanoitemrnelpl ut?t | es di
positifs. Dans <cette perspeceftainid,i all 6 idsecsl eime
atteints de troubles psychigue est une di men

| i ®es aux e®)manxt allee.sant
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el IArticulation entre |iens familiaux et r
un des objectifs de | a recherche ®tait doi
cord®e aux familles dans | a prise en <cha
nguement discut® | ors des focus groupes. L
milles sont souvent tenues ~ | 6®cart et ne
prise en charge doébun de | eurs membres att
ri ® des profils et de | 6i mpami anhaaxgdaessnols.
mmes pench®s, dans cette troisi me partie,
|l e soutien institutionnel

rs de nos entretiens se sont dessi n®s 3 t

ndividus et de | eur famille en fonction pri

premier type est une prise en charge f ami

Le

deuxi me type est une prise en charge mixte |
par ent a'ld,i rced ecsoombi nant | a prise en ctharge de
famille avec | daccord du patient et sur sa d
en charge purement individuelle pour |l es per
Les profé®esi o mueedr vsibeaw®&® or dent sur | 0i mportan:
la famille ~ |l a prise en char-gart iméimgatsiign p
famille semble n®cessaire. Leur discours r ®p
celle de | a asloel iddéauneg ® dratmidti cel |l e de | 6aut
part .

Les professionnellles sugg rent gque |l a famil
charge du patient et sur |l es sympt!mes des
situations 0% |l a participation de | a famil!/
cosntituant un appuli central, et, au contrair
I mpactent n®gativement | a prise en charge, |
Lor squper oifeessEi esneboccupent des jeunes Vvivan
soutien parental aux soinspesttableemssnuuinvif,a cqt
apporte des r ®sul tPatrs cmrrass ek,easp i ddiesnteunsts.i ons s
la famille dans |l a prise enctbhargaomantde Wt ®o
®voqp®sr d®signer | es relations probl ®mati qu
ou familles prises en charge.

Ensuite, nous avons ®tudi ® comment | a solida
famille, sbéarticule avec |l a solidarit® for me
en charge. Nous nous int®ressons ~ Inat ,masnei r
compl tent, se remplacent, ou, au contraire
tensi on.

Co mme expliqu®e® -~ travers | 6anal yse guant it
®t abli ssements de soins est de mieux i nt®gr e
di stance du dispositif th®rapeutique, et de
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une source de stress, mai s aussi comme une r

de soin. La |itt®rature scientifique souli gl
efficacit®, l es interventions familiales so
systa®mque dans | a pratique <cliniqgue. Pourta
®motionnel familial constitue un facteur de
1 devient alors cruci al de comprendr e ¢ 0 mme
r ®duierse facteurs de stress familiaux, afin d
vicieux aggravant | 6®volution de | a mal adi e.
Lors des focus groupes, |l es professionnel LI
mod | e de coop®ration et de compl ®mentarite®
soutien familial ; toutefois, ils sugg-rent

cdlaboration et/ ou de tensions.

Coop®ration et compl ®mentarit®

Certains professionnellles interview®Les <cor
de | eur enfant et | eur attribuent wune positi
Cette attitude refl te | 6i mportance accor d®e
suivis doébenfants ou de jeunes vivant au domi
renforcer | es comp®tences famili al eesngioruer f
dans | e suivi m®dical

Substitution

Les analyses des focus groupes indiguent aus
familial par | e soutien institutionnel, not
engendr ®s par | es conflits et/ ou | detxcdeasi on
l i eux, ,wum @a&zadomenpagnement dans un aMRCIET,@NNe m
gui rempl ace ddébune certaine mani re |l e cadre
néboffre pas cette protection.

Lors des focus groupes, | 6®l argi gsfsmetmlie de ¢
centourage esignidffiavatiefs personnes dans | 6 a
abor d®s. Les lperso foensts i d@cnreil t des situations ¢
enseignantlLes sont consi d®r ®s comme f ai sant

| 6accompagnement, notamment | orsqudil ndy a

de r ®f ®r ence, peetu/tou® trrees swonurrceepr ®sent ant doéun
et parfois des amis.

Nofol |l aboration

La wmwon | aboration avec | es famill esparefsoipser s
d®crite cC omme i mportante pour DeE 6 ®ntaenncsi ipaarn si
relationnelles sont ®gal ement ®vogu®es entre
Les professionnel lLles ajoutent qubil y a des

des par£mits desl dautonomie du -gieume wadwtl tgas
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i nformer sur | e suivi et qudils ne tEouvent

effet, | orsque | e jeune adulte a plus de 18
famille soit inform®e du suivi m®di cal . Dan s
encore souvent au domicile parental  taretci e
soutien quotidien fourni par | es familles e
suivi m®dical. Ce fonctionnement institution
gui traitent | 6i ndividu sans prendrle em co
correspond pas toujours aux besoins des fam
r®sul tats quantitatifs, ces pratigues bas®es
compte de |l a relation positive entaoleodidbqees s
et | e soutien familial, comme expliqgu®e dans
Axe ArVopositions dbéam®lioration des relation:
famill es

Apr s notre analys®mdgesaphiodués desi personn

troubles psychiques, de | 6i mportance des | i e
familiaux et soutien institutionnel, nous e
pari e, |l es propositions principales des prof
entre | e r®seau de soins et l es familles ou
soins.

0 Donnpelrus de pl ace tanmxvdragmilld ®sout e

O Am®Il i orer | e dialoguedawscl|l eacpsydbeaftant
parents pr®sentant des troubles psychol og

O Mi eux informer | es proches du patient des

0 Mi eux informer | a population suisse des t
Coll aboration © |1 06int®rieur du r®seau de soi
Quant ) l a question de |l a collaboration en
professionnel LI es i nterview®Les rel vent I
i nstitutionnel genevois. Cette richesse est
un d®&faind i | sbagit dobéorienter un patient
acteurs rend n®cessaire l a coll aboration e
professionnel s intervi ew®s ont soulign® | &i
Gen ve GEGSM ai nsi gue | es contacts regul i er

associations/institutions.
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Concl usi on

Final ement et en conclusi on, S i on compare |
sbaper-oit que |l es d®terminants sociaux de |
des professionnel LI es. En effet et comme ex
exps®, | es personnes davantage touch®es par
f emmes, | es personnes s®par ®e s, cel l-es di ¢
®conomique et celles vivant dans wune situat.
ndest de lréeasbsreint i r des sympti!mes de troubl es
de | a fr®quence dbéapparition de ces troubl es
soci-Bauxnomi ques pr ®di sposent “ |l eur apparitdi
ressosmc@®@®onomi ques, SsStress sociaux et troub
Dbéautre part, |l es effets de genr e, qgui n e
professionnel LIl es, sont ®gal ement pr ®sent s
guantitatives. Le r*l e des femmes dans notre
sph re famirlaiaslseenapp®gal ement clairement

guantitatives et qualitatives. El'l es sont pr
et comme personnes pr®sentant des sympt?! me
pourcentages plus ®l ev®s que | es hommes.

Dans | 6ensembl e, |l e discours des profession

r®sultats des analyses quantitatives dans |
revenus et du genre.

On remarque aussi dans | eur posture une o0sc
comme un sout i en -diurxe sro®pmosn d acndte sadi n s i au pri
familiale, et cel ui de | 6autonomi satien de
dans notre soci ® ®. Al ors que | es r®sultats
est un facteur 1 mportant de |l a sant® mental e
m®f i antei yide | a famille dans | acepsyehifatmiléd
gualifi ®e parfois de dysfonctionnell e, vVoir
troubles psychol ogiques.

1 ne sbdbagit pas, bi en s %r, déignorer | es si
et de |l es d®crire comme un havre de pai x, ma
soutien familial, gui per met un meil |l eur a
symp mes plus rapide, mai s une famille qui e
nombr eux sSiRcOND NME qauies et qui peut °tre parfo

certaine mesur e.
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Profil sociodémographique des personnes touchées par les troubles anxieux
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Manuel Tettamanti, Université de Lausanne
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IV. Deux articles reprenant quelques thématiques de la présentation
« Collaborer avec les familles face aux troubles psychiques lors de
transi ti on:enjeuxletp@upeessadul t e

a

pr ®sent

articles reprenant les thématiques présentées par Manuel Tettamanti figurent

ci-dessous.

18" article

Impact des déterminants sociaux
sur les troubles psychiques
des adolescents et jeunes adultes

Dr MANUEL TETTAMANTI®, Dre CAMILLE PIGUET?, Pr GREGOIRE ZIMMERMANN" et Dr LOGOS CURTIS®

Rev Med Suisse 2024; 20: 1650-3 | DOI : 10.53738/ REVMED.2024.20.887.1650

Limpact des déterminants sociaux sur les troubles psychiques
des adolescents et des jeunes adultes a été amplifié par la
pandémie de Covid-19 et ses conséquences économiques et
sociales. Afin de sensibiliser les cliniciens i leurs effets dans la
pratique, cet article présente deux domaines particuliérement
étudiés: les effets des désavantages socioéconomiques sur
I’émergence des troubles psychotiques et ceux du genre sur la
dépression. Dans la pratique clinique, il est crucial de prendre en
compte ces facteurs de stress sociaux, auxquels les jeunes sont
confrontés de maniére inégale, car ils contribuent a 'émergence
ou  la rechute de leurs troubles psychiques. Deux illustrations
de I'impact potentiel des déterminants sociaux sur la santé
mentale des adolescents et des jeunes adultes sont proposées,
ainsi que des pistes d’interventions pour les praticiens.

Impact of social determinants on mental disorders
in adolescents and young adults

The impact of social determinants on mental disorders of adolescents
and young adults has been amplified by the Covid-19 pandemic and
its consequences. To raise clinicians’ awareness of these effects in
practice, this article examines two particularly well-studied areas:
the effects of socioeconomic disadvantages on emerging psychotic
disorders and the impact of gender on depression. In clinical prac-
tice it is crucial to consider social stress factors, confronting young
people in an unequal manner, as they contribute to the emergence

or relapse of mental disorders. Two illustrations of the potential
impacts of social determinants on the mental health of adolescents
and young adults are presented, as well as intervention strategies
for practitioners

INTRODUCTION

Depuis une vingtaine d’années, les déterminants sociaux de
la santé mentale font 'objet d’un intérét croissant. Cela s’est
notamment traduit par la publication de rapports par 'OMS'
soulignant la maniére dont les troubles psychiques sont en
partie déterminés par les inégalités sociales. En effet, il est
établi que le risque de développer un trouble mental est plus
important pour les personnes les plus socialement désavan-

#nité de psychiatrie du jeune adulte, Département de psychiatrie, Hapitaux universitaires
de Genéve, Rue du Grand-Pré 704, 1202 Geneve, ®Centre de recherche sur la famille et le
développement, Institut de psychologie, Université de Lausanne, Géapolis, 1015 Lausanne
manuel tettamanti@hug.ch | camillemarie piguet@hug.ch

gregoire zimmermanni@unil.ch | logos.curtis@hug.ch

tagées.! Dans cet article, I'importance de tenir compte des
déterminants sociaux afin de mieux comprendre les enjeux
de santé mentale lors de la transition a ’age adulte est abor-
dée. A cer effer, deux domaines parmi les plus érudiés dans la
littérature scientifique sont examinés: 'effet des désavantages
socioéconomiques sur 'émergence des troubles psychotiques
et 'influence du genre sur la dépression. Des pistes cliniques
prenant en compte ces effets sont également proposées.

DES TROUBLES PSYCHIQUES EN HAUSSE CHEZ LES
ADOLESCENTS ET JEUNES ADULTES

La période de 15 4 25 ans, qui recouvre une partie de I'adoles-
cence et de la transition a I'age adulte (age adulte en émer-
gence), représente une période de vie «critique» ol émergent
la plupart des troubles psychiques.? Au cours des trente
derniéres années, la situation s’est aggravée en Europe, pour
une partie des individus de cette tranche d’ige, avec une
hausse des troubles psychiques, en particulier anxieux et
dépressifs.” Cette augmentation a été plus forte chez les filles,
les adolescents les plus dgés etjou les individus les plus
vulnérables (c’est-a-dire, socialement ou économiguement
marginalisés).’ Malheureusement, la pandémie de Covid-19 et
ses conséquences sociales et économiques ont conduit a une
accélération de cette hausse® ainsi qu’a une accentuation des

effets des déterminants sociaux affectant déja la vie des
jeunes avec des troubles psychiques sévéres.” Au-dela des
effets spécifiques de la pandémie, les jeunes se voient
confrontés, durant cette période critique de transition, a un
avenir incertain et a un cumul de crises (par exemple,
déreglement climarique, crises économiques et énergétiques,
conflits mondiaux) qui augmentent leur exposition a des
déterminants sociaux négatifs et a des facteurs de stress
pouvant impacter leur santé mentale.?

IMPACT DES DETERMINANTS SOCIAUX SUR LA
SANTE MENTALE DES ADOLESCENTS ET JEUNES
ADULTES

Limpact des déterminants sociaux sur les troubles psychiques
des adolescents et des jeunes adultes a fait 'objet de tres
nombreuses études'®” (tableau 1). Afin d"illustrer 'importance
de leur meilleure prise en compte par les cliniciens, deux des
domaines parmi les plus étudiés que sont les effets des
désavantages socio¢conomiques sur 'émergence des troubles
psychotiques et du genre sur la dépression sont présentés.
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Résumé des principaux déterminants

— TABLEAU 1 sociaux de la santé mentale —
des adolescents et jeunes adultes
De la naissance a I'ige Spécifiques pour les ado-
adulte lescents et jeunes adultes
Niveau + Maltraitance et négligences | « Discrimination basée sur
micro- * Dysfonction dans le foyer | le genre et le sexe
systémique « Difficultés économiques | « Solitude et isolement
(individuel + Santé mentale des parents | « Rupture scolaire prématurée
et du foyer + Racisme « Faible niveau déducation
familial) « Discriminations structu- | « «Bullying» et victimisation
relles + Chomage
Niveau » Désavantages socioéconomiques
macro- + Capital social bas
systémique + Fragmentation sociale et densité ethnique
(environne- * Isolement
ment plus * Environnement physique (qualité du logement, densité
large) et type, aménagement urbain)
+ Pollution
+ Changement climatique
* Migration
+ Taux de crimes dans le quartier
(Adapté de réf®.

Désavantages socioéconomiques et émergence
des troubles psychotiques

Le désavantage socioéconomique est I'un des déterminants
les plus fondamentaux des problemes de santé mentale au
cours de la vie."*" Par exemple, dans une revue systématique
de la littérature chez les enfants et les adolescents, Reiss’
mettait en évidence une relation inverse entre la santé
mentale et le niveau socioéconomique indiquant notamment
que les adolescents issus de milieux socioéconomiques
défavorisés présentaient un risque 2 a 3 fois supérieurs de
rencontrer des difficultés psychiques par rapport a leurs
homologues issus de milieux plus favorisés. Le niveau de

risque était associé a la durée et a I'intensité de l'exposition 4
ces conditions de vie défavorables.”

Parmi tous les troubles psychiques étudiés, Peffet des désa-
vantages socioéconomiques sur ’émergence des troubles
psychotiques lors de la transition a I'dge adulte a fait I'objet
d’une attention particuliere.'®” L'impact de ces désavantages
sur les jeunes pouvant se faire via de multiples systémes
d’appartenances du jeune, tels que la famille (revenu) ou le
quartier (niveau de déprivation)."*" A titre d’exemple, citons
I'importante étude longitudinale Environmental Risk (E-Risk)
dans laquelle les auteurs ont suivi le développement d’une
cohorte de naissance représentative au niveau national de
plus de 2 200 enfants jumeaux nés en 1994-1995 en Grande-
Bretagne.” Les résultats de cette étude indiquent entre autres
que les enfants issus des quartiers défavorisés, caractérisés
par une faible cohésion sociale et des niveaux de criminalité
élevés, présentent un risque accru de symptomes psycho-
tiques lors de la transition vers I'dge adulte.® Ce risque persiste
méme apres avoir controlé des facteurs de risque individuels,
tels que le statut socioéconomique, et peut se cumuler avec
d'autres facteurs de stress individuels (effet dose). De facon
tout 4 fait intéressante, Newbury et coll.! ont méme montré
que la perception subjective des jeunes concernant la dépri-
vation de leur quartier suffisait a prédire le risque ultérieur de
troubles psychotiques. Ce type de résultats indiquent qu’il est
fondamental pour les soignants de considérer les facteurs de

risque associés au voisinage du jeune. Pour ce faire, I'explora-
tion du vécu qu'a le jeune des désavantages de son quartier
pourrait étre un outil clinique utile pour une meilleure prise
en compte de 'impact de certains déterminants sociaux.

Dépression a l'aune du genre

De trés nombreuses études épidémiologiques indiquent que,
dés ladolescence, les femmes ont 2 fois plus de risques de
développer une dépression que les hommes." Les déterminants
sociaux jouent une nouvelle fois un réle important dans la
compréhension de ces différences. Dans sa revue de référence
sur cette question, Kuehner' explique en partie cette diffé-
rence liée a exposition plus fréquente des adolescentes a des
stress (par exemple, discrimination) et violences interper-
sonnelles (en particulier sexuelles). Elle souligne également
que certaines études montrent que 'ampleur des différences
de genre dans I'incidence de la dépression est moindre dans
les pays européens qui adhérent a des valeurs et a des
pratiques les plus égalitaires en matiére de genre." Il apparait
donc essentiel d'intégrer Peffet potentiel des déterminants
sociaux dans I'analyse des différences de genre. Par exemple,
en Suisse, une augmentation plus importante des hospitalisa-
tions des adolescentes par rapport aux garcons a été observée
4 la suite de la pandémie de Covid-19 et aux stress sociaux
associés.” Le principal motif d’hospitalisation des filles
éraient en lien avec des symptomes dépressifs, ce qui souléve
la question de savoir sila pandémie et ses conséquences n’ont
pas accru U'exposition de certaines adolescentes a des stress
oufet des violences interpersonnelles spécifiques. Cette
question mérite d’étre explorée pour mieux comprendre ce
phénomene, d’autant plus que les adolescentes ont tendance
A intérioriser les stress vécus sous une forme dépressive,” ce
qui pourrait masquer la réalité des stress subis.

PISTES CLINIQUES FACE A LIMPACT DES
DETERMINANTS SOCIAUX

Malgré nos connaissances sur 'importance des déterminants
sociaux sur la santé mentale, leur intégration reste bien
souvent minime ou méme absente dans la clinique quotidienne.
De nombreux cliniciens en appellent ainsi a une révision de
nos pratiques.’ Dans ce but, quelques pistes d'intervention
pour une pratique clinique sensible a I'impact des détermi-
nants sociaux sur la santé mentale des jeunes sont proposées.

(Ré)insertion professionnelle ou dans la formation
et sortie de I'isolement

Le chémage ou l'insécurité de 'emploi sont des facteurs de
risque importants pour les troubles psychiques.'® Ils sont des
déterminants significatifs d’inégalités dans les troubles psy-
chiques, car les risques de chdmage et d’emploi de mauvaise
qualité sont étroitement liés a la classe sociale." En effet,
I’émergence des troubles psychiques au moment de la transi-
tion a I'age adulte peut empécher de terminer une formation
et/ou de réussir son entrée dans le monde du travail,® mettant
ainsi a mal le processus d’autonomisation central dans cette
période de transition & I'dge adulte.” Par conséquent, les
programmes de soutien a 'emploi et a la formation pour les
jeunes sont particulierement importants pour réduire le
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Guide pour Putilisation de la carte

FG1 émotionnelle de la maison

Carte émotionnelle de la maison élaborée par le Dr M. Tettamanti, psychologue,
Département de psychiatrie, HUG.

Carte émotionnelle de la maison
1. Veuillez dessiner votre lieu de vie en représentant chaque piéce de maniare
schématique.

2. Indiquez sur votre schéma les émotions de base (c'est-a-dire, joie, tristesse,
dégolt, peur, colére, surprise, mépris) associées & chaque piéce de votre lieu de vie.

3. Indiguez sur votre schéma 'évaluation plus globale qui est associée & chague
piéce de votre lieu de vie.

A Veuillez identifier les :
» 7ones de sécurité
» Zones d'isolement/ressourcement
= Zones d'échanges/moments partagés
» Zones de conflits

B. Vous pouvez préciser sur votre schéma les moments de la journée
particuliérement associés & chacune de ces différentes zones.

4. Veuillez indiquer les changements survenus dans votre lieu de vie
dans la période actuelle :

5. Veuillez indiguer les changements souhaités dans votre lieu de vie :

6. Vous pouvez maintenant comparer vos dessins avec ceux des autres personnes
vivant avec vous.

(Inspirce des travawx de V. Sallay (2014) ).

risque de troubles mentaux et d'isolement lors de cette
transition.' Par exemple, des données indiquent que, dans les
périodes de crises socioéconomiques, ces programmes ont
des effets bénéfiques sur le bien-étre et la santé mentale des
jeunes."” Dés lors, la mise en place d’un soutien a la réinser-
tion peut étre vue comme une maniere de tenir pleinement
compte de I'impact des déterminants sociaux sur les adoles-
cents et les jeunes adultes.®

Renforcer les résiliences familiales

Les désavantages socioéconomiques de la famille de I'ado-
lescent ou du jeune adulte sont connus pour l'exposer a
davantage de stress sociaux et émotionnels, notamment en
période de crises socioéconomiques.” Les familles peuvent
ainsi etre considérées comme des contextes de transmission
des inégalités, exposant davantage certains adolescents et
jeunes adultes a des facteurs pouvant affecter leur santé
mentale."” Par exemple, des données indiquent que les ado-
lescents vivant dans des familles a faibles revenus ont subi
des effets plus séveres du Covid-19 sur leur santé mentale.
Ainsi, il est essentiel qu'une intervention adéquate évalue les
facteurs de risques psychosociaux inégaux auxquelles les
jeunes et leurs familles sont exposés, et qu’elle contribue au
renforcement des résiliences familiales.”” Pour ce faire, le
soutien aux familles passe habituellement par des interventions
renforcant la cohésion familiale et apaisant les sources de
tensions.*"*" Cela peut se réaliser par exemple, en contribuant

a diminuer les émotions négatives exprimées (critiques) au
sein des familles; ce qui peut favoriser la mobilisation des
ressources familiales. Cependant, une approche sensible a
I'effet des déterminants sociaux devrait accorder une atten-
tion particuliére a I'évaluation des possibilités d’adaptation a
la situation, favorisées ou entravées par les difficultés d’acces
aux ressources matérielles de résilience pour le jeune et sa
famille."” Une évaluation conjointe des ressources émotion-
nelles et matérielles peut, par exemple, étre réalisée a 'aide
d’une carte émotionnelle de la maison. Cet outil permet de
comprendre l'impact des conditions de logement sur
I'expression et la régulation des émotions dans la famille,
ainsi que sur la manifestation des symptémes psychiques.” La
représentation des émotions par le jeune et les membres de
sa famille pour chaque partie du logement, ainsi que l'identi-
fication des zones de sécurité, de ressourcement, d’échanges
et de conflit (figure 1), sont particulierement utiles dans
cette démarche.

CONCLUSION

Les déterminants sociaux ont un impact fondamental sur la
santé mentale des jeunes. Un gradient social existe et tous les
jeunes ne sont pas exposés aux mémes cumuls de facteurs de
stress sociaux. Des lors, il apparait crucial de mieux prendre
en compte les déterminants sociaux dans les évaluations
cliniques et les réponses thérapeutiques proposées. Des pistes
d’interventions sur les contextes sociaux sont possibles, par
exemple dans un travail avec la famille, de soutien a la
réinsertion ou dans I'adoption d'une approche pluridisci-
plinaire qui permette de répondre a plusieurs niveaux aux
besoins des jeunes. Cependant, dans le contexte de crise
actuelle, cette approche doit, selon nous, étre envisagée
conjointement avec un effort de santé publique pour intervenir
sur ces déterminants sociaux défavorables a la santé mentale
des jeunes et a leur bien-étre."

Conflit d'intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d'intéréts en relation
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les déterminants sociaux ont un impact significatif sur la santé
mentale des jeunes, avec des inégalités marquées dans la «dose»
d'exposition aux facteurs de stress sociaux.

m Tous les jeunes ne sont pas confrontés aux mémes cumuls
de ces facteurs.

m Ainsi, une intervention adéquate doit évaluer les facteurs
de risques psychosociaux inégaux auxquels les jeunes et leurs
familles sont exposés.

m Pour ce faire, il est crucial d'intégrer davantage les effets
des systémes d'appartenance significatifs pour les jeunes
(par exemple, quartier, genre, famille, pairs, type d'insertion
dans la formation ou un emploi) dans les pratiques cliniques.
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RESUME

Les programmes d'intervention précoce auprés de jeunes adultes avec un premier épisode psychotique
valorisent et promeuvent la collaboration avec les familles. La mise en pratique des interventions a
l'attention des familles reste cependant complexe et des écarts existent entre volonté affichée et
pratiques effectives. Le but de cet article est de présenter deux formes d’intervention répandues qui se
distinguent cependant par la maniére de mettre en ceuvre cette collaboration. L'approche
psychoéducationnelle est I'approche la plus répandue dans ce genre de programmes et elle est largement
développée dans le monde anglo-saxon. Parallélement, on trouve des approches adoptant une position
plus réflexive (i.e. appelée « Open Dialogue ») qui se sont développées avec succés en particulier dans la
psychiatrie finlandaise. Notre article se propose de présenter ces deux types d’approches en soulignant
leurs similitudes et leurs différences.
@ 2021 L'Auteur(s). Publié par Elsevier Masson SAS. Cet article est publié en Open Access sous licence CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ABSTRACT

Early intervention programs for young adults with a first psychotic épisode value and promote
collaboration with families. This collaboration is justified in particular by the influence of family tensions
on relapse and the importance of redefining ties at this stage of life. However, the implementation of
interventions for families remains complex and there are often differences between displayed will and
effective practices. Early intervention programs around the world often favor a psychoeducational
approach with families. However, an alternative practice with young adults developed in Finnish
psychiatry under the name of “open dialogue” involves a discussion about the process of care during
family sessions with the aim of improving it. The purpose of this article is to present these two common
forms of intervention that differ in how collaboration is implemented. On one hand, we present a
psychoeducational approach that is widely developed in the Anglo-Saxon world. In order to illustrate the
actual implementation of this practice we present the behavioural family therapy approach of lan
Falloon, a New Zealand psychiatrist and psychotherapist. This approach is based on a neurodeve-
lopmental model of psychotic disorders and has the overall aim of transforming strong destructive
expressed emotions into more nuanced and supportive ones. It also aims to teach family members some
basic care skills and rehabilitation strategies. On the other hand, we present approaches adopting a more
reflexive position (i.e. "Open Dialogue™) that have been successfully developed in Finnish psychiatry in
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particular by Jakko Seikkulla, a psychologist and psychotherapist. Concretely, it is a networking practice
which brings together the necessary conditions for a dialogue to take place between the different
partners. Thus, with the term “open dialogue”, these authors are following a practice of “treatment
adapted to needs" which aims to rely as much as possible on the resources of the patient and his
network. This practice of “open dialogue” is characterised by three central principles named (1)
tolerance of uncertainty, (2) dialogism and (3) polyphony of the social network. Our article discusses
these approaches, underlining both their differences and their similarities. Among their differences we
note in particular the representation of psychotic disorders as the manifestations of a neurodeve-
lopmental disease to be central in psychoeducational approach; in contrast in open dialogue the
diagnosis is not considered as a prerequisite for the prescription of the most suitable drug treatment and
for complementary psychosocial interventions. Among their similarities, we note, that both approaches
show a centrality of a intervention on young adult autonomisation, the importance of constructing a
good alliance with families, an interest in changing the way they communicate.

© 2021 The Author(s). Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-

NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduction

Dans les sociétés occidentales, la période de profond change-
ment allant de 18 4 25 ans fait 'objet d'un intérét particulier et peut
atre qualifiée de phase d'émergence de I'ige adulte' [3]. Il s'agit
d'une phase de vie durant laquelle, pour le jeune, la construction de
I'autonomie et celle des liens dans ses differentes relations, en
particulier familiales, sont intimement liées [3]. Durant cette phase
de vie, certains troubles psychiques peuvent également débuter,
notamment les premiers épisodes psychotiques [18].

Dans le champ des soins, certains auteurs ont souligné
l'importance de s'intéresser a cette étape de transition a I'ige
adulte qui implique une redéfinition de nombreuses dimensions
relationnelles et identitaires [15,23]. Dés les années quatre-vingt,
Jay Haley [15] appelle cette phase de transition critique « Leaving

Home ». A l'instar de l'idée d’émergence de I'dge adulte, par ce
terme, il fait référence & un moment de redéfinition de la nature
des liens familiaux et de prise d'autonomie.

Dans les années quatre-vingt-dix, on observe un renouveau des
programmes d’'intervention visant i éviter une évolution vers un
trouble chronique chez les jeunes adultes aprés un premier épisode
psychotique [23]. Les praticiens et les chercheurs qui se sont ainsi
intéressés aux soins prodigués aux jeunes adultes soulignent
I'importance d'une collaboration avec la famille [23]. Les premiers
épisodes psychotiques ont été plus globalement associés i I'idée
d'une crise du réseau social des personnes significatives pour le
jeune adulte [23]. Ainsi, I'importance de considérer le jeune adulte
et sa famille comme des « partenaires » est actuellement soutenue
dans les recommandations professionnelles [16,23]. La collabora-
tion est particuliérement utile avec une population de jeunes
adultes présentant un trouble psychique débutant. Ceux-ci vivent
encore généralement au sein du foyer familial et la demande de
soins se fait souvent d l'initiative de la famille qui est fréquemment
la premiére i constater l'apparition des symptomes [27]. Les
tensions familiales ont été identifiées comme facteur de rechutes
et défavorables au rétablissement des adultes ayant connu un
épisode psychotique [5]. Il a notamment été démontré qu'une
communication familiale marquée par de fortes émotions expri-
mées négatives (i.e commentaires critiques, hostilité et surim-
plication) est un facteur important de rechutes [5]. Une

' Arnett [3] definit cette période comme « se distinguant par une relative
indépendance des réles sociaux et des attentes normatives. L'adulte émergent est
sorti de la dépendance de I'enfance et de I'adolescence mais n'est pas encore entré
dans les responsabilités durables qui sont normatives a l'dge adulte. Les adultes
émergents explorent souvent une variété de voies possibles en amour, dans le
travail et en termes de visions du monde » (p. 469: notre traduction).

intervention ciblée sur les interactions familiales chargées
d'émotions exprimées négatives est ainsi considérée comme une
intervention cle [11,13,16]. L'intégration des familles et la prise en
compte de leur vécu et de leurs représentations du trouble
apparaissent donc comme particulierement importantes dans les
programmes d'intervention précoce qui s’adressent i des adultes
ayant présenté des premiers épisodes  psychotiques
[10,11,16,23,31]. Toutefois, malgré des connaissances bien établies
sur l'efficacité et 'importance des interventions familiales, un écart
persiste entre la volonté affichée et les pratiques effectives [28].

Dans les pays anglo-saxons, la forme d'intervention familiale
privilégiée depuis les années quatre-vingt-dix auprés des premiers
épisodes psychotiques est l'approche psychoéducationelle
[7,24]. Celle-ci est souvent appliquée sous forme de groupes
multifamiliaux provenant de différentes traditions” en termes de

position adoptée par les soignants envers les membres de la famille
|7.24]. Une approche moins connue, mais soutenue par des
recherches [19,31] et largement développée dans la psychiatrie
finlandaise est appelée « dialogue ouvert ». Dans ce texte, nous
comparerons deux approches représentatives de chacune des
facons de collaborer avec les familles des jeunes adultes lors d'un
premier épisode psychotique; la psychoéducation familiale (ou
thérapie familiale comportementale) de lan Falloon, psychiatre et
psychothérapeute néo-zélandais, et l'approche familiale dite
réflexive (ou de « dialogue ouvert ») de Jakko Seikkula, psychologue
et psychothérapeute finlandais.

2. Méthode

Afin d'explorer la littérature pertinente, nous avons suivi les
recommandations de Lifford et collaborateurs sur la réalisation de
revues conceptuelles [21]. Nous avons exploré a l'aide de certains
moteurs de recherche (i.e. Medline, Psychinfo) les revues de
littérature et articles combinant les termes suivants : « first épisode
psychosis »; « early psychosis » ; « first épisode schizophrenia » ;
« family intervention » ou « family therapy ». Sur cette base, nous
avons identifié les modéles de base de collaboration avec les
familles des jeunes adultes présentant un premier épisode
psychotique. Notre but n'est pas ici de faire une liste exhaustive
des modéles de prise en charge possibles mais de distinguer les
modeéles représentatifs de I'approche psychoéducationelle et de
I'approche de dialogue réflexif avec les familles.

2 par exemple, certains de ces groupes se déroulent avec I'ensemble de la famille,
alors que d'autres s'adressent uniquement aux proches du patient.
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3. Positions thérapeutiques lors des interventions familiales.
3.1. Interventions familiales psychoéducatives

L'approche psychoéducationelle est le mode de collaboration
généralement privilégié avec les familles dans les programmes
pour jeunes adultes présentant un premier épisode psychotique,
avec des bénéfices cliniques bien documentés [11,24]. lan Falloon
[9-11] compte parmi les fondateurs et promoteurs principaux de
cette approche avec les premiers épisodes psychotiques, mais aussi
plus globalement dans la mise en place de programmes d'inter-
vention précoce pour cette population [23]. Sa maniére de
collaborer avec les familles a notamment servi de modéle a
I'influent psychiatre australien Patrick McGorry [8,23] et a son
équipe. Lintervention psychoéducationnelle a pour objectif
général de transformer de fortes émotions exprimées destructrices
en des émotions exprimées de maniére plus nuancée et aidante.
Elle vise également & enseigner aux membres de la famille
certaines compétences de base dans le soin, ainsi que des stratégies
de réhabilitation [11]. De plus, la perception des interactions
familiales selon Falloon [9] postule que chacun fait de son mieux,
compte tenu des contraintes psychologiques et environnementales
dont il fait 'expérience. Plus spécifiquement, les interventions
familiales suggérées impliquent [9,11] :

une disponibilité continue (24 heures sur 24) durant les périodes

de crise ;

e une intervention éducative sur la nature et la gestion de la

« schizophrénie » ;

une tentative d’amélioration de la capacité de communication

familiale ;

e une tentative d'ameélioration de la capacité de coping (ou
résolution de problémes) par la famille, afin de diminuer
I'impact des événements de vie stressants ;

e un encouragement de l'autonomisation du patient envers la

famille.

Ces dimensions sont les héritiéres des approches familiales
systémiques sur le plan de I'analyse de la nature des interactions

familiales ; elles visent |'amélioration de la communication
familiale et 1a résolution de problémes en famille [9,11]. L'approche
psychoéducative se distingue cependant de I'approche systémique
par des interventions familiales éducatives qui présentent une
vision de la « schizophrénie » comme un trouble d’origine cérébrale
« provoqué par des stresseurs environnementaux » [9]. Une
médication a faible dose est également présentée comme le
fondement * sur lequel le programme psychosocial va s'inscrire
[9]. Ainsi, l'intervention « éducative » a proprement parler du
programme de Falloon se caractérise avant tout par une
présentation au patient et i sa famille d’'un modéle biologique
de la schizophrénie et par une argumentation en faveur de la prise
d'une médication antipsychotique® [9,11].

Cette approche est souvent appliquée sous forme de groupes
multifamiliaux encourageant au partage des vécus (cf. Miermont
[24] pour une description des pratiques de groupes multifamiliaux
de W. R. McFarlane inspirées par I'approche de Falloon). Falloon [9]
privilégie, quant a lui, une intervention de I'équipe soignante a
domicile avec pour objectif de favoriser une plus grande
participation et implication de la famille, le dévoilement de soi
et la généralisation des comportements appris en thérapie. Cette

? Falloon indique que tous les patients du programme recoivent une « dose
optimale de neuroleptiques » durant les deux ans de suivi [9].

4 On notera que dans le contexte australien, dans lequel cette approche a été
largement promue par McGorry, la trés grande majorité (i.e. 90 %) des personnes
diagnostiquées avec un trouble psychotigue ont une médication preserite [19].

forme d'intervention peut également réduire I'anxiété associée a
I'hdpital psychiatrique pour certains membres de la famille.

Les séances éducatives, programmées généralement en début
du suivi, comportent une discussion sur le diagnostic, I'étiologie et
la trajectoire de la « schizophrénie ». Le patient est encouragé a
décrire ses symptdmes, tandis que les autres membres de la famille
sont incités i partager leurs sentiments en lien avec la maladie. Le
manque de connaissance sur la « schizophrénie » est le point
central de la discussion, en particulier les mythes et les fausses
conceptions de la « schizophrénie ». Il est explicitement dit a la
famille qu'il n'y a pas de données scientifiques qui suggérent que la
schizophrénie est causée par des stresseurs familiaux. Les théories
biochimiques et génétiques sont rendues accessibles aux familles
(notamment par l'utilisation de diapositives ou d'autres docu-
ments).

Un autre aspect éducatif vise a donner une justification
convaincante en faveur du maintien d'une medication a long
terme combinée d une gestion efficace du stress [9,11,16]. Les
bénéfices et les limitations des neuroleptiques sont soulignés. Les
effects secondaires possibles sont décrits clairement, y compris
certains effets irréversibles (e.g. dyskinésie tardive). Des méthodes
de coping pour faire face aux effets négatifs de la médication sont
discutées. Les signes annonciateurs d’une possible rechute sont
définis par le patient et sa famille, afin que cette derniére sache a
quel moment demander de l'aide. L'intérét de certains outils de
surveillance de la médication est explicité. Le haut taux de rechutes
ainsi que les perturbations sociales qui en découlent chez les
patients qui interrompent leur médication sont comparés au faible
taux de rechutes et aux perturbations sociales minimales dans le
cas d'une prise de médication réguliére a faible dose. Les patients
sont informés de I'importance d'éviter les « drogues de rue » On
relévera que, par « éducation », les auteurs se référent surtout i
lidee d'une transmission des connaissances (expertise) sur la
maladie (en général) et ses évolutions possibles. Ceci laisse bien siir
la place a une variete d'attitudes (paternalistes ou non) de la part
des soignants lors de la transmission des connaissances sur la
maladie et 4 propos de la valorisation ou non de I'expérience méme
des patients et de leurs familles. Tarrier et Barrowclough [34]
décrivent de maniére schématique deux modéles de transmission

de connaissances par les soignants : un modele en termes de déficit
d'information (i.e. manque d'information en lien avec les
comportements problématiques dans la famille) vs un modéle
interactionnel (i.e. les personnes ont leur propre modéle de la
maladie dans lequel la conception du soignant va pouvoir ou non
s'intégrer). On peut considérer que la perspective de Falloon
s'inscrit dans une perspective interactionnelle qui intégre davan-
tage l'importance du vécu du patient et de sa famille, ainsi qu'une
importance thérapeutique qui est attribuée d la dimension
relationnelle, plutot que cognitive de l'intervention. Cela se
remarque chez Falloon dans le fait que 'ensemble de la famille
est recu lors des séances, permettant ainsi un travail direct sur ses
interactions. La nature des interventions psychoéducatives décri-
tes vehicule ézalement de I'espoir dans les possibilités d'évolution,
de méme qu'une compréhension de la souffrance de chaque
membre de la famille. Dans le modéle interactionnel, la maniére
d'entrer en lien doit laisser la place aux vécus et aux représenta-
tions familiales [11,34,37]. Dans leurs « guidelines » sur la
transmission des informations selon une vision psychoéducative,
Tarrier & Barrowclough [34] suggérent de « prendre au sérieux » les
représentations que le patient et sa famille ont du trouble.
L'efficacité de lintervention éducative dépend dés lors du
recadrage de la perception qu'ont les proches du contrdle de ses
propres symptémes par le patient [13]. Enfin, au sein du courant
« psychoéducationnel », la réflexion sur l'importance du vécu des
familles est directement liée a la considération de la position de
pouvoir du soignant dans la psychiatrie traditionnelle [9]. Par
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exemple, les déplacements i domicile de Falloon et collaborateurs,
en vue notamment de diminuer I'anxiété pouvant &tre ressentie
par la famille en milieu hospitalier, sont une maniére de lui
redonner du pouveir et un sentiment de maitrise du cadre des
interactions.

3.2, Interventions familiales réflexives

Un mode alternatif d'intervention centré sur la famille et le
réseau social a été développé depuis les années quatre-vingt-dix
par une équipe finlandaise [30-32] qui propose une approche
interactionnelle et réflexive, appelée « dialogue ouvert ». Héritiers
de la perspective familiale systémique de I'école de Milan, Seikkula
et al. ont élaboré une nouvelle pratique de soins visant i intégrer
les points de vue de I'équipe, des familles et proches, ainsi que des
jeunes adultes. Cette pratique de travail en réseau réunit les
conditions nécessaires pour qu'un dialogue puisse prendre place
entre les différents partenaires. Ainsi, avec le terme de « dialogue
ouvert », ces auteurs s'inscrivent dans la continuité d’'une pratique
de « traitement adapté aux besoins » | 1,2] s'appuyant au maximum
sur les ressources du patient et de son réseau. L'originalité de
Seikkula et al. est de pratiquer des entretiens, familiaux
notamment, de maniére dite réflexive avec des jeunes adultes
lors d'un premier épisode psychotique. Les recherches menées sur
ce mode d'intervention montrent de bons résultats en termes de
réduction des symptomes psychotiques, de diminution de
I'utilisation de neuroleptiques et d'intégration sociale [19].

De maniére similaire a l'approche de Falloon, I'équipe se
déplace, si possible, i domicile et intervient, en période de crise,
dans les 24 heures suivant la demande d'aide. Des réunions entre
équipe de soin et proches du patient sont organisées par la
personne qui a recu la demande d'aide et qui sera en charge de
favoriser les échanges lors de la réunion de réseau. Cette approche
se caractérise par :

» une planification flexible des activités en fonction des besoins et

la création de sens partage ;

une attitude psychothérapeutique dominant le traitement ;

e I'importance du travail d’équipe et de la coordination des
activités thérapeutiques ;

e ainsi que la continuité® de l'implication de la méme équipe
soignante.

Le dialogue thérapeutique est central et ceci a deux niveaux :

e en tant que « philosophie » communautaire d'organisation des
soins favorisant le dialogue entre les différentes personnes
impliquées, notamment entre les differents partenaires du
réseau et caractérisée en Finlande par une transformation de la
psychiatrie publique liée i une réforme appelée « traitement
adapté aux besoins » [31] et ;

e comme un mode de réunion impliquant les différentes
personnes significatives du réseau pour arriver, par le dialogue,
i une nouvelle compréhension de la situation que traversent le
jeune et sa famille/son entourage.

La pratique du « dialogue ouvert » se caractérise par trois
principes centraux [30,31] :

1. Tolérance d lincertitude : elle est rendue possible grice a la
construction d'une confiance commune dans le processus de
soin. Par exemple, en cas de crise psychotique aigué, un
sentiment de sécurité est tout d’abord construit grice i des

# Equipe qui suit en particulier le patient et sa famille durant sa prise en charge,
gu'elle soit hospitaliére ou ambulatoire.
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entretiens journaliers (au moins pendant les dix i douze
premiers jours). Par la suite, ces réunions demeurent réguliéres
selon la demande de la famille. Habituellement, aucun contrat
thérapeutique détaillé n'est réalisé pendant la période de crise.
Les décisions prématurées sont évitées et une médication
neuroleptique n'est, par exemple, jamais prescrite, & moins
d’avoir été discutée lors d’au moins trois réunions.

2. Dialogisme : le but des rencontres est de promouvoir le dialogue
plutdt qu'un changement chez le patient ou au sein de la famille.
Le role de I'équipe thérapeutique est de permettre au réseau du
patient de prendre le leadership dans la production du contenu
et de répondre d chaque déclaration de maniére dialogique, afin
de promouvoir la construction de nouvelles significations et de
renforcer le sentiment de contréle sur leurs propres vies par le
patient et sa famille. Une nouvelle compréhension est ainsi
élaborée par les participants i la discussion [32]. Ce type de
rencontre vise d renforcer les ressources du patient et a
normaliser la situation [30]. Toute personne est encouragée a
parler avec sa propre (unique) voix. La position du thérapeute
n'est pas de faire une intervention, mais d'étre i l'écoute et
d’accueillir les réponses. Les membres de I'équipe peuvent faire
des commentaires sur ce qu'ils entendent les uns des autres, en
initiant par exemple entre eux des « conversations réflexives »
[32], tandis que la famille les écoute. Le plan de traitement est
construit en toute transparence. Les décisions concernant une
éventuelle hospitalisation, I'introduction ou non d'une médica-
tion et la planification d'une psychothérapie individuelle
peuvent étre discutées. L'objectif est d’ouvrir une étendue de
possibles parmi lesquels une série d'actions seront choisies [30].

3. Polyphonie du réseau social : pour Seikkula et al. [30], chaque
voix doit étre entendue comme relevant d'une réalité du “both-
and”, dans laquelle plusieurs descriptions simultanées sont
possibles, plutot que d'une réalité du “either-or” dans laquelle
laréalité ne varie pas selon les contextes [32]. Leur pratique [30]

a eté déeveloppeée au sein d’un service de psychiatrie publique
réunissant des professionnels de formations et d'orientations
thérapeutiques pouvant &tre différentes. Dans ce cadre, le
dialogue a pour but de promouvoir des voix multiples sans idée
a priori sur leur fonction dans le systéme familial. L'intervention
ne vise pas un changement dans les interactions familiales, mais
plutét i générer de nouvelles représentations et de nouveaux
possibles [30].

Les principes du dialogue ouvert peuvent étre mis en contraste
avec certaines caractéristiques des interventions psychoéduca-
tionnelles. Les troubles psychotiques ne sont pas considérés
comme la manifestation d'une maladie neurodéveloppementale
[1,30]. Le diagnostic n'est pas un préalable a la prescription du
traitement medicamenteux le plus adapté, ni aux interventions
psychosociales complémentaires. La médication est per¢ue comme
un complément possible a l'approche psychothérapeutique
[2,30]. Par exemple, la diminution du dosage médicamenteux
est évaluée selon la possibilitt de mise en place dune
psychothérapie [2,30]. Le fait de poser un diagnostic de premier
épisode psychotique n'implique donc pas, a priori, qu'un traite-
ment antipsychotique soit prescrit et maintenu sur une duree
minimale ; il doit uniquement étre présenté et justifié au patient et
a son entourage. Ainsi, l'objectif n'est pas tant de transmettre des
connaissances, mais plutot de favoriser une interaction dans
laquelle le vécu du jeune et de sa famille a toute son importance. Le
dialogue ouvert attribue une importance particuliére aux rencon-
tres de réseau durant les moments de crise et 1a famille est incluse
d chaque étape de construction du plan de traitement. Les
ressources des familles et leurs choix de traitement sont ainsi
valorisés et I'expertise du soignant devient moindre. Il n'adopte pas
un rile éducatif et ses prises de position ou avis sont soumises a
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une discussion ouverte. Cependant, l'expertise du soignant réside
dans sa maniére d'assurer un cadre thérapeutique favorisant le
dialogue, afin de tendre vers une compréhension « partagée »
[1]. Cette conception des soins se préte peu aux recherches
randomisées. Alanen |1] est lui-méme opposé i l'intérét d'études
randomisées des effets des traitements, puisque la composante de
choix du traitement par les patients est considérée centrale et que
cette meéthode de validation ne tient pas compte de cette
dimension. Selon lui, la méme méthode de traitement ne peut
étre appliquée a l'ensemble des membres d'un groupe [1]. Le
traitement ne peut étre choisi par le soignant, au risque d'omettre
les besoins spécifiques a chaque individu [1].

4. Vers une convergence des positions thérapeutiques ?

Les deux approches décrites plus haut, bien qu'elles différent
sur plusieurs aspects, présentent aussi des points de convergence
importants. Tout d'abord, aucune d'entre elles ne considére le
patient et la famille comme étant la cause de la psychose mais, au
contraire, comme des partenaires « compétents ou potentiellement
compétents dans le processus de rétablissement » [31]. Cette
attitude collaborative avec les familles est actuellement largement
consensuelle dans les programmes de soins pour jeunes adultes
[16,23] et marque plus globalement la maniére dont a évolué le
travail avec les familles en thérapie [7].

D'autre part, les recherches « mainstream » questionnent
davantage les bases conceptuelles des approches familiales
psychoéducatives. C'est le modéle théorigue méme des troubles
psychotiques (en particulier les schizophrénies), dominant la
plupart des approches psychoéducatives, comme des troubles
cérébraux progressifs et de la médication antipsychotique vue
comme le seul véritable traitement, qui est remis en question.
Deux courants de recherches peuvent ainsi &tre mentionnés :

Premiérement, les conceptions encore actuelles de la schizo-
phrénie comme conduisant i un inévitable déclin psychique
expliqué par une « détérioration cérébrale progressive » sous-
jacente sont qualifiées de « mythes » par certains [38]. L'associa-
tion historique entre le diagnostic de schizophrénie et I'idée d'un
declin cérebral est telle que I'abandon méme de ce concept,
transmettant un manque d'espoir non fondé empiriquement, est
voulue par certains [ 14]. Cette remise en question s’accompagne
d'un intérét renouvelé pour la dimension sociale et relationnelle
du trouble, ainsi que pour le vécu du patient et de sa famille
(empowerment) qui sont remis au centre de la psychiatrie
« mainstream » [38].

Deuxiemement, 1a nécessité et les bénéfices d'une médication
antipsychotique, souvent percue comme le traitement de choix
pour sortir d'un premier épisode psychotique, sont possiblement
surestimés par les soignants [G] et parfois au détriment d'inter-
ventions dites « psychosociales ». Plus spécifiquement, pour les
jeunes ayant vécu un premier épisode psychotique, des études
relévent les problémes associés au traitement médicamenteux
antipsychotique : leur possible effet au niveau du volume cérébral
[25], leur possible rile dans le développement de symptdmes
négatifs [4] ou dans la diminution a moyen terme du niveau de
réintégration sociale [22,36]. La médication antipsychotique, vue
jusqu'ici comme un traitement de premiére ligne et devant étre
prise sur une période prolongée, est ainsi fortement questionnée
[16,22,23,36]. On notera en particulier que McGorry [22], se basant
sur les travaux récents de Wunderlink et al. [36] sur la médication
des premiers épisodes psychotiques, semble encourager une
diminution la plus rapide possible du dosage médicamenteux,
voire I'arrét de la médication, afin de favoriser le rétablissement a
plus long terme. D'autre part, ces nouvelles études s'inscrivent
dans un contexte o0 une préférence des patients et des familles
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pour les psychothérapies relativement a la meédication anti-
psychotique est mise en évidence [17,29].

De tels résultats contribuent dés lors 3 mettre davantage les
choix du jeune et de son entourage au centre des décisions
thérapeutiques. Pour les soignants, il s'agit de ne plus envisager la
médication antipsychotique comme le traitement de premier
choix, mais de considérer davantage les alternatives psychothé-
rapeutiques et psychosociales. Les décisions du patient et de son
entourage son ainsi remises au centre du processus thérapeutique
|26] et la position médicale d'expert « paternaliste »° [20] est
questionnée sur le terrain méme du choix de la médication. Ce type
d'études et de revues de la littérature parues dans les journaux
scientifiques « mainstream » placent les soignants dans une position
d'incertitude quant au traitement le plus approprié et soulignent la
nécessité accrue de la collaboration avec les patients et leurs
familles.

Par ailleurs, la pleine participation du jeune et de sa famille aux
décisions de soins est également justifiée par des recherches qui
montrent le lien entre la collaboration avec la famille et la prise du
traitement médicamenteux (compliance). En effet, des études ont
montré que sur des questions plus techniques relatives i la
médication, une attitude collaborative avec les patients centrée sur
I'alliance et le renforcement de leurs compétences est favorable a
I'efficience thérapeutique [12]. La construction d'un espace de
véritable collaboration (réciproque) valorisant la position du
patient et des familles (i.e leurs ressources) parait d’'autant plus
indispensable que des différences de représentations concernant
les soins appropriés peuvent exister entre le patient, sa famille et
les soignants [17,29]. Ainsi, la tendance directive et experte
(linéaire) de certaines approches psychoéducatives, basée sur
I'idée de présenter un modéle de la maladie et visant I'acceptation
d'une prise réguliére du traitement médicamenteux sur une
relativement longue période, est fortement questionnée par les
recherches et dans sa légitimité méme. Les tendances les plus
interactionnelles (circulaires) des approches psychoéducatives
sont encouragées, parmi lesquelles I'approche de Falloon [11] qui
intégre davantage la famille dans son ensemble lors de séances
communes, le vécu des familles et leurs feedbacks sur le choix du
traitement (eg. médication vs psychothérapie) lors des différentes
étapes de la collaboration avec les familles. Ainsi, on assiste a un
nouveau rapprochement entre les philosophies de soin de deux
approches (i.e psychoéducation vs dialogue ouvert) qui se sont
souvent présentées et qui ont, pendant longtemps, été percues
comme trés différentes.

5. Discussion

Dans la littérature sur les soins apportés aux jeunes adultes lors
d'un premier épisode psychotique, I'importance de considérer
leurs familles comme des partenaires a part entiére est, au niveau
théorique, consensuellement admise. La mise en pratique de ce
principe se traduit cependant par des modes de collaboration
pouvant étre trés différents selon leur philosophie de soin sous-
jacente. Afin de clarifier I'étendue des attitudes cliniques possibles
et de souligner leurs différences nous avons mis en correspondance
des positions thérapeutiques dominantes dans la psychoéducation
et le dialogue réflexif’ (Tableau 1).

© Le paternalisme dans les soins psychiatrigues peut étre défini comme un type
de relation entre le soignant et le patient qui implique que le soignant « sache ce qui
est bien pour le patient et impose cette opinion chez le patient » [20].

7 Dans un but de clarification i un niveau théorigue ces positions sont présentées
comme des types idéaux s'excluant. Dans la réalité clinique cependant, ces types ne
se rencontrent jamais de maniére pure et représentent davantage des attitudes
thérapeutiques dominantes d'un intervenant qui peuvent varier selon les situations
familiales rencontrées.
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Tableau 1

Positions thérapeutiques dominantes dans la collaboration avec les familles.
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Psychoéducation

Dialogue réflexif

Connaissance

Modéle neurodéveloppemental de la maladie
Tendance dominante des interactions

Traitement principal

Diagnostic catégoriel

Position dominante du soignant dans l'interaction

Experte (importance des guidelines)

Central

Linéaires/directives

Médication ( psychothérapie comme secondaire)
Central (nécessaire au traitement)
Observateur-extérieur (description

des signes et symptomes)

Partielle (traitement adapté aux besoins)

Non central

Circulaires(co-construites

Psychothérapie (médication comme secondaire)
Non central {non nécessaire au traitement)
Participant-émotionnellement impliqué
(compréhension du vécu)

Traits communs

Importance de l'alliance thérapeutique (famille comme partenaire)
Transmission d'espoir

Travail sur I'autonomisation/sentiment de contrile

Travail sur la communication familiale

Travail sur la (réjinsertion dans le contexte social

Malgré leurs différences en termes de philosophies de soin, ces
approches comportent de nombreux points communs que nous
aimerions souligner dans cette discussion. Le modéle de psy-
choéducation familiale avec une orientation interactionnelle (i.e. en
particulier celui de Falloon présenté plus haut) semble assez
proche du modéle réflexif en termes de considérations pour le vécu
des familles. Dans les deux cas, le soignant ne se congoit pas
comme détenant la vérité sur les origines de la maladie et sur le
meilleur traitement 4 adopter. De plus, la composante éducative
des interventions peut €tre appréhendée dans sa dimension
relationnelle, plutét qu'en fonction de son contenu informatif.
Lymann Wynne [37], thérapeute de famille et spécialiste des
troubles psychotiques, souligne d ce propos I'importance pour le
clinicien de s’adapter aux besoins des familles, afin de favoriser la
collaboration sans avoir une attitude « paternelle ». Dans ce but, il
considére que la psychoéducation est souvent une composante
appropriée des consultations de famille. Il indique : « Bien que
traditionnellement dédaigné par les psychothérapeutes, le

contenu et I'information sont pertinents et utiles pour les patients
et les familles. La psychoéducation permet au consultant de
partager des connaissances et des expériences précieuses d partir
d'une position de collaboration, respectueuse non paternaliste,
mais elle ne doit pas étre considerée comme constituant la pleine
portée d'une disponibilité professionnelle adéquate. Presque
toutes les familles avec un membre gravement malade ont des
questions, des préoccupations et des ordres du jour qui doivent
&tre entendus » [37]. Elle peut ainsi &tre considérée comme une
bonne maniére d’entrer en lien avec les familles qui souvent « ont
eu des expériences douloureuses avec les professionnels de la
santé mentale » [37]. Les bénéfices attendus de la transmission
d'information résident moins dans leur contenu que dans le fait
que cela permet I'engagement de la famille dans I'intervention. Il
est ainsi difficile, en pratique, de distinguer le contenu informatif
transmis de l'alliance thérapeutique qu'il sert i créer [13,34].
Notre insistance sur les composantes communes de ces
interventions familiales et leurs rapprochements plus récemment
ne doit pas nous conduire a négliger leurs différences en termes de
positionnements cliniques (Tableau 1). Ceux-ci se distinguent
principalement dans leur conception de I'importance et de la
nature de l'expertise des soignants (i.e. degré d'importance de la
transmission de connaissances théoriques par les soignants), dans
leur conception de la maladie (i.e de nature neurodéveloppemen-
tale ou non), de la primauté accordée i la médication comme
traitement, de la place du diagnostic comme un préalable ou non
aux soins délivrés ainsi que leur maniére d'intégrer le vécu du
jeune et de la famille dans les décisions cliniques. Notons encore
que l'importance accordée d l'adoption d’une attitude thérapeu-
tique collaborative a pu étre mise en place en Finlande grace au
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soutien i la formation approfondie de I'ensemble des équipes
cliniques en thérapie familiale d'orientation systémique.

6. Conclusions

En conclusion, on notera que bien que les ancrages dans des
approches thérapeutiques spécifiques et une formation dans ce
sens se justifient, ils ne peuvent se concevoir en psychiatrie
publique dans un dogmatisme excluant. Nous partageons donc le
constat finlandais selon lequel il est essentiel de tenir compte de la
diversite des équipes et des demandes familiales, la polyphonie.
Une rigidité dans la volonté d'application de modéles spécifiques
ne permet pas la coexistence ni la nature pluridisciplinaire des
équipes de psychiatrie chargées des soins aux jeunes adultes
souffrant de troubles psychotiques. Une telle position thérapeu-
tique a malheureusement contribué a progressivement éloigner les
thérapeutes familiaux (systémiciens) du travail avec les familles
des jeunes adultes avec troubles psychotiques débutants. Ainsi, les
thérapeutes de famille devraient faire preuve de souplesse dans
leur maniére de collaborer aussi bien avec les familles, qu'avec les
équipes thérapeutiques. Wynne [33] recommande que les
thérapeutes de famille mettent sur pied des consultations
familiales. Celles-ci peuvent &tre vues comme une maniére de
pouvoir travailler dans une institution de psychiatrie publique qui
n'est pas exclusivement organisée selon les principes systemiques,
mais selon une diversité de formations et de compétences
[33]. Wynne [33] considérait, 4 ce propos, que les thérapeutes
familiaux se doivent de développer de nouveaux modes d'échan-
ges, de collaboration avec les autres professionnels de la santé
[32,35]. Enfin, tout soignant devrait s’atteler  la construction d'un
espace de collaboration active avec les familles des jeunes adultes
consultants, mode d’intervention dont l'efficacité est largement
reconnue dans I'amélioration du pronostic d'évolution d'un trouble
psychotique.
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