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Introduction

Entre I'enfance et I'dge adulte, 'adolescence est un passage. Ce double mouvement,
reniement de son enfance d'un coté et recherche d'un statut stable adulte de l'autre,
constitue lI'essence méme de la crise, du processus psychique que tout adolescent
traverse. L'enjeu de l'adolescence n'est pas d'aboutir a l'avenement d'un individu
totalement séparé, indépendant et auto-suffisant, en mesure de rompre ses
appartenances, mais il est d’accéder a I'autonomie, de se différencier.

Le processus de séparation-individuation chez I'adolescent vient rencontrer ce qu’on
a pu décrire chez les parents comme la troisieme phase du méme processus (1) lorsque
les parents doivent de leur coté se seéparer de leurs représentations parentales de
I'enfance, réameénager les rapports complexes entre parentalité et conjugalité, tandis que
s’amorce une phase de déclin de leurs propres parents et par consequent la nécessité
d’un nouveau positionnement dans le lien de filiation. Tous ces remaniements amenent a
des interférences intergenérationnelles, liees aux crises de maturation des differents
partenaires, de sorte que risque de s’entreméler les enjeux specifigues aux uns et aux
autres. Si les adolescents sont confronteés a des difficultés d'individuation, les parents sont
susceptibles, eux aussi, d’'éprouver des difficultés a se séparer d'un partenaire qui les aide
a reguler leurs tensions affectives, leurs distances et leurs insuffisantes différenciations
etablies depuis leur propre adolescence. Dans ces conditions, on percoit bien les possibles
effets de transmission dans la répétition, et comment prennent leurs places les
phénomeénes de ce que nous appelons « triangulation». De nombreux auteurs Bouley et al.,
Buehler, Favez, Haley...[2-9) soulignent que ce phénomene est renforceé par la pathologie
développé par un sujet a I'adolescence, renforcant la proximité entre parents et enfants
par un haut niveau d'émotions, et entravant ainsi I'autonomie.

La thérapie familiale a montré son intérét et son efficacité dans un grand nombre de
difficultés présentées par les adultes comme les enfants. Les hypothéses qui ont motivé
notre travail etaient de savoir si la thérapie familiale pouvait étre une réponse et une aide

pour les adolescents présentant une pathologie entravant leur processus de séparation,
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normalement en marche a ce stade du cycle de vie de la famille et si les pathologies de
I'adolescence avaient en commun d’étre sous tendues par ces processus triangulaires.

Nous présenterons une étude quantitative et qualitative menée aupres d'une dizaine
de familles ayant suivi une thérapie familiale entre 2001 et 2008 pour une pathologie de
I'adolescence dans I'unité intersectorielle de Thérapie familiale de Ville Evrard.

Cette étude s'intéresse aux points de vue, a l'évaluation et aux sentiments des
adultes et a celui des adolescents (aujourd’hui jeunes adultes]) concernant la thérapie
familiale et a leur situation actuelle au regard des difficultés gqu’ils ont traverse.

Les objectifs sont de savoir quelles ont été les évolutions individuelles,
interactionnelles et triangulaires au sein des ses familles, comment le probleme a évolug,
si les inquietudes demeurent ou si elles se sont modifiees, I'incidence qu’a eu la thérapie
familiale d’apres les familles ou ce qu’elles en auraient attendu.

Le début de ce travail se penche sur les processus transversaux qui sous tendent
I'adolescence : processus de separation-individuation chez I'adolescent et phénomeénes
normaux et pathologiques de « triangulationy.

La deuxieme partie est consacrée a l'apport de la thérapie familiale pour les
pathologies de I'adolescence.

La troisieme partie de ce travail réalise un tour d’horizons des recherches sur
I'évaluation des psychothérapies individuelles et familiales, intérét qui s’est développé par
etapes. Apres un bref historique de la thérapie familiale, nous détaillerons quelques
recherches sur l'efficacité des theérapies familiales en générale puis des thérapies
familiales systémiques en particulier par ages de la vie et par pathologies. Notre intérét se
portera ensuite sur le changement structurel de la famille et les interactions qui s’'operent
au sein de ces thérapies.

Enfin, la derniere partie est dédiée a la recherche que nous avons menée, aux
reésultats obtenus que nous analyserons puis discuterons au regard des données actuelles

de la littérature sur ce sujet.
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I- Adolescence, triangulation et psychopathologie

1- Les processus transversaux a I'adolescence

1.1 - Séparation - Individuation

De la naissance a la fin de I'enfance, les remaniements affectifs et relationnels se
déroulent progressivement au sein d'un processus actif dont les parents ont, en grande
partie, la maitrise. A la différence, I'adolescence imprime une accélération a ce processus
et I'on peut dire que c’est toute la famille qui devient adolescente (2]. Les enfants, devenus
adolescents, s'ouvrent sur I'extérieur en tissant des relations avec leurs pairs tandis que
les parents sont confrontés a un remodelage des bases fondatrices de leur couple.

Les points de repere de I'enfance ayant disparu, I'enfant ne reconnait plus ses
parents et vice versa. Une sensation d’eétrangeté et d'incompréehension mutuelle apparait
au sein de la famille. Ces éléments bousculent le systeme familial en méme temps gu'ils se
completent des changements de vitesse décrits plus haut (mouvements d’'accélération et
de ralentissement). En effet, I'adolescent oscille entre un sentiment d’appartenance, le
rapprochant de sa famille et un vécu de dissemblance, I'éloignant du groupe familial,
devant lequel les parents se sentent parfois incompétents (10). Le processus de
seéparation-individuation qui se met en marche a l'adolescence remet en cause les
fondements de lidentité de chacun contenus dans leur participation dans les regles
relationnelles et la loyauté a I'appartenance familiale, base de I'homéostasie du systeme
familial. En effet, la crise - au sens de processus évolutif de bifurcation - est induite par le
fait qu'on ne peut transgresser les regles relationnelles de la famille sans faire planer une
menace de rupture sur le systeme familial.

Au départ, I'enfant expérimente sa loyauté quand il peut trahir son pére en
cherchant l'alliance de sa mere et/ou trahir sa mere en soutenant son pere. Cette
stratégie fonctionne quand le couple conjugal est différencié, offrant deux péles parentaux
distincts (2). Nombre d’adolescents s’autonomisent en prenant appui alternativement sur

un parent en s’opposant a l'autre. Ce processus n'est possible que s’il ne remet pas en
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cause la stabilité du couple. Quand un couple se forme, il existe un pacte fondateur fait des
attentes mutuelles, des croyances et des reperes relationnels de chacun issus de leur
famille d’'origine. Le passage de la dyade a la triade déstabilise cet équilibre tacitement
négocié. Les conjoints devenus parents doivent alors faire face a une importante
complexification relationnelle puisqu’a la relation « maritale »— registre relationnel qui
concerne le couple dans les dimensions de la conjugalité comme I'affection et la sexualité—

, S'ajoutent trois nouveaux repertoires :

* les relations parentales, qui designent la relation que chaque parent a

séparéement avec I'enfant,

* la relation coparentale, soit le soutien réciproque que les parents vont

s’apporter dans leurs relations a I'enfant et

* la relation triadique/familiale, soit le niveau spécifique de la relation a trois

mere-pere-enfant (11-14).

Quand n'ont eu lieu que des réaménagements de fortune, c’'est au moment de
I'adolescence que va apparaitre le probleme du couple parental autour des symptdmes de
I'adolescent, probleme qui masque le probleme de réajustement du couple conjugal (10].
Le symptéme chez I'adolescent fonctionne alors par un double mécanisme : pointer les
désaccords parentaux tout en camouflant le conflit conjugal. C'est a dire régler les
tensions conjugales & un niveau parental. Haley (3) et Madanes (16) observent tous deux
gue bien souvent, les symptdmes qui apparaissent chez I'adolescent réunifient les parents
en les amenant a communiquer sur I'adolescent « patient désigné ». Celui-ci, de son coéte,
ne peut se désengager de la famille, du fait de ses symptdmes qui maintiennent le couple
dans un réle parental actif, et de ce fait de la fonction de régulation qu'il exerce sur la
sphére conjugale. Le patient désigné devient, par ses symptdmes, le gardien de I'équilibre

familial.
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1.2 - Le triangle et la triangulation

1.2.1. Le triangle de Murray Bowen

Murray Bowen (17] est le premier a formuler la notion de triangle et de triangulation.
Pour lui, 'unité groupale la plus stable est le triangle. Il a constaté que chaque fois qu'un
systeme familial dépasse un certain seuil d’angoisse, un processus caractéristique qu'il
nomme triangulation tend & se mettre en place au sein du systeme. Les triangles
renvoient au processus par lequel les tensions relationnelles dans un systeme vont se
propager a d'autres systemes. Le processus est le suivant: quand I'anxiété monte dans
une relation duelle, les individus deviennent de moins en moins tolérants I'un par rapport a
l'autre. Plus I'anxiété monte, moins les partenaires arrivent a parler du probleme qui a
causeé la tension relationnelle ; 'un ou l'autre des partenaires va alors se tourner vers
I'extérieur pour rechercher de la sympathie, ou pour dériver le conflit. L'implication d’'une
troisieme personne— un outsider, pour Bowen— a comme résultat de faire diminuer
I'anxiéteé ; classiquement, I'un (ou les deux] des parents se rapproche de I'enfant pour avoir
une relation gratifiante qui pallie le conflit conjugal. La relation de couple devient alors
triangulaire. Cette configuration diminue a son tour la probabilité que le couple puisse
résoudre ce conflit et entrave I'autonomie de I'enfant qui est alors triangulé. Quand le
niveau de différenciation— capacité a maintenir clairement lies et distincts I'affectif et le
cognitif, son soi et les autres— est bas, I'anxiété genéree dans une relation a deux (couple
parental] est rapidement élevée et a des risques de débordement triangulaire. Il postule

que la plupart des problemes familiaux sont triangulaires (6].

1.2.2. L'enfant parental de Salvador Minuchin

Salvador Minuchin (18], pere de I'approche structurale, est celui qui a appliqué le
modele de Bowen au triangle pere-mere-enfant. Selon lui, les frontieres du sous systeme
conjugal doivent étre claires pour protéger le couple de l'intrusion des enfants (ce qui
regarde la vie affective du couple] tout en permettant des contacts. Il considere que les

parents doivent occuper une position hiérarchique supérieure a celle des enfants et
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prendre la responsabilité des deécisions concernant la vie familiale. Cette clarté des
frontieres permet de développer les capacités et besoins relationnels spécifiques au stade
de développement de la famille. Ces limites sont flexibles et peuvent étre réajustées pour
permettre a la famille de s’adapter au stress. Par contre le fonctionnement dans les
extrémes peut étre propice a I'apparition de pathologies et de difficulté a résoudre les

conflits quand la famille est confrontée a des stress :

* Les frontieres rigides avec des contacts restreints, une indépendance totale entre
sous systemes et des echanges eémotionnels restreints sont a l'origine de relations
dites desengagees ;

* Les frontieres diffuses avec de nombreux contacts entre sous systemes, le non
respect de la sphere privée de chacun et la restriction de I'indépendance sont a

I'origine de relations dites enchevétrees (6,18).

Quand il existe une charge emotionnelle négative entre les parents qui ne trouve
pas dissue, ces derniers integrent I'enfant dans leur dyade selon une dynamique de
triangulation. La frontiere entre le sous-systeme parental et I'enfant devient alors
diffuse et la frontiere autour de la triade parent-enfant qui devait étre diffuse devient
rigide, d'ou l'appellation d’ « enfant parental » par Minuchin pour caractériser ce
phénomene. Ce type de structure est aussi intitulé une triade rigide lorsqu’il se

pérennise. L'évitement du conflit peut se présenter sous trois formes (18] :

- La triangulation : I'enfant est contraint de prendre parti dans le conflit parental

au coté de chacun des deux parents. Tout mouvement de I'enfant vers I'un des
deux parents est pris par I'autre comme une manifestation d’hostilité. Dans
cette structure dysfonctionnelle, I'enfant est paralyse.

- Deviation: les deux parents sont unis et I'enfant est désigné comme le seul
probleme de la famille, derriere lequel le conflit parental est caché.

L'orientation des deux parents peut se faire contre ou autour de I'enfant, en
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fonction de la nature des problemes de ce dernier. Cela maintient une
harmanie illusoire.

- Coalition stable : 'enfant est allié avec un parent contre I'autre parent dans une

coalition intergénérationnelle fermée (19).

1.2.3. Le désengagement de I'adolescent de Jay Haley

Jay Haley relie le dysfonctionnement individuel de I'adolescent a cette étape critique
du cycle de vie familial que constitue son départ de la famille. Il fait ainsi un lien direct entre
ces deux processus, dans le sens ou il considere que les relations influent sur les
représentations des individus et donc leurs processus psychiques (20).

Cette période suppose que les parents reameénagent leur relation, dans le sens ou ils
se retrouvent face a face alors gqu’ils ont été confrontés pendant des années a un mode de
fonctionnement impliquant plusieurs personnes (au moins trois). Si ces parents ont
echange ensemble principalement a travers un enfant particulier, ils ont le plus grand mal
a communiquer directement I'un avec l'autre.

L'enjeu du départ de I'adolescent de la maison est donc pour les parents de se
confronter aux questions (les aspects conjugaux qui transitaient par I'enfant] qu’ils ont
evité lors de la présence des enfants, ce qui induit une renégociation des regles de
fonctionnement du couple et de la famille et accroit l'instabilité du systeme. Haley
suppose ainsi que pour stabiliser la famille et maintenir les patterns transactionnels a
I'identique, un comportement de I'adolescent devient un symptéme et conduit le couple a
se figer sur un mode parental autour de ce dernier, arrétant le processus de croissance
familiale. L'autorité d’'un jeune sur ses parents et en particulier le pouvoir qu’il tire de sa
faiblesse demontre la confusion de la hiérarchie. Tout se passe comme si trois planetes
étaient maintenues ensemble en orbite par des liens invisibles. Quand 'une d’elle quitte
son orbite, les deux autres ne restent pas liees mais commencent elles aussi a sortir de

I'orbite (20).

1. Le triangle classique inclut un adolescent a probleme et un des parents qui franchit

une frontiere transgenerationnelle et s’allie a I'enfant contre l'autre parent. Une
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autre forme possible est celle ou un grand parent franchit une frontiere
transgenerationnelle et s’allie @ un enfant contre un parent.

2. Dans d'autres situations, chacun des deux partenaires est allié a I'enfant contre
lautre dans un « double engagement ». La mére est en coalition étroite avec

I'enfant contre le pere mais le pere I'est également.

1.2.4. Le triangle primaire d’Elisabeth Fivaz

Les études sur la communication précoce a trois I'ont conduit a dépasser la théorie
selon laquelle le bébé construit tout d'abord des relations a deux. Le bébé que nous
observons dans le triangle primaire se révele étre un partenaire a part entiere dans les
relations a trois et ceci des le début (21).

Elisabeth Fivaz-Depeursinge (12) s’est intéressee au deéveloppement de la
communication familiale en étudiant la parentalité mere-bébé mais aussi pere-bebé et la
coparentalité entre mere et pere. Elle utilise alors le terme d'alliance coparentale au sens
de Minuchin (18] c’est-a-dire la facon dont les parents travaillent en équipe pour €élever
I'enfant, ou encore le degreé de coordination qu'ils atteignent lorsqu'ils réalisent une tache
commune (22). Au-dela, on parle d'alliance familiale, c'est-a-dire comment parents et
enfant travaillent ensemble pour réaliser les tdches qui leur incombent (12). Pour étudier
les interactions dans le triangle primaire formé par le pere, la mere et leur enfant, son
équipe a créé, un dispositif d’'observation semi-dirigée, le jeu trilogique de Lausanne (12).
Au cours de ce jeu, la famille doit passer par quatre configurations différentes qui

correspondent aux quatre manieres d’'étre a trois autour d'un jeu de faire semblant :

- un «2+71» avec un parent en interaction directe avec l'enfant, I'autre en
périphérie ;

- le deuxieme «2+1» avec inversion des roles entre les parents ;

- un «trois ensembley,

- et le dernier «2+1» ou c’est au tour de I'enfant d’étre en tiers observateur de

la relation des parents discutant ensemble (23).
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Elle observe dans ce dispositif que le bébé de trois mois percoit que ses parents sont
tous deux ses partenaires a part égale dans la partie « 3 ensemble » lorsque les parents
sont bien coordonnés. On le voit alterner entre ses parents, les regarder tour a tour avec
intérét, plaisir ou colere, selon les moments. On voit aussi les parents s'accorder
affectivement avec leur enfant. Dans la partie « 2+ », il continue de percevoir le parent en
peériphérie comme faisant partie du triangle. Enfin, dans le 2+1 avec le bébé lu-méme en
tiers, il suit le dialogue entre ses parents, en s'orientant alternativement vers I'un et I'autre
et en résonnant avec leurs affects.

La question développementale que souleve le triangle primaire est la triangulation
comme mécanisme fonctionnel de régulation au sein du systeme familial. La triangulation
est le mode de gestion des 4 configurations ou des triangles d’interaction a trois sont mis
en ceuvre par I'enfant et ses parents. Le degré de différenciation’ et I'efficacité des
stratégies triangulaires sont divers en fonction du type d’alliance de la famille.

Fivaz (12) distingue 4 types d'alliance. Les deux premieres sont suffisamment
bonnes, la famille travaille en équipe. Les parents sont en phase dans leur facon
d’encadrer le bebe. La difféerence entre les deux réside dans le degre de collaboration et

d’entraide.

* Alliance cooperative A : une triangulation differenciée, tous les partenaires sont en

contact émaotionnel.

'La différenciation se réfere a la capacité de penser et réfléchir et de ne pas réagir
automatiquement aux stress emotionnels, d’origine interne ou externe et de pouvoir différencier

son soi de sa famille (24).
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* Alllance tendue B: une triangulation restreinte, les partenaires ne sont pas

suffisamment en contact émotionnel les uns avec les autres.

Les deux suivantes sont problématiques. Les parents ont l'air d’ceuvrer I'un contre
'autre en enfermant le bébé dans une coalition de détournement ou en I'excluant. Cela
met en péril 'adaptation socio-affective de I'enfant et empéche les parents d'utiliser leurs
compétences parentales intuitives. La différence entre les deux réside dans le degré de

conflit au sein de la famille.

* Alliance collusoire C: une triangulation de détournement; les compétences de

triangulation de I'enfant sont exploitées au profit de la régulation conflictuelle entre
les parents. Les contextes émotionnels dominants sont négatifs. La relation
interpersonnelle a trois est appauvrie, déformeée et inadaptée au stade de
développement de I'enfant avec des interférences de rdles ou des abstentions

répetees. Le bébé joue I'intermeédiaire ou le bouc émissaire.

* Alliance desordonnée D: une triangulation paradoxale ou indifferenciee, famille

présentant une grave psychopathologie parentale.

Dans ce dispositif, Elisabeth Fivaz met en lumiere les processus qui sous-tendent la
triangulation, a la fois d’'un point de vue fonctionnel, comme d’un point de vue pathologique.
Les observations cliniques de Bowen (17], Minuchin (18] et Haley (20] se retrouvent ainsi
validées dans une recherche utilisant un dispositif standardisé, et permettant une

évaluation développementale.

2- Triangulation et psychopathologie a I'adolescence

2.1 - Le coparentage de McHale

Le coparentage (23, 25, 26] se met en place a la naissance du premier enfant sur la
base d'une coopération et d'une solidarité entre les parents qui se signalent par des
echanges eémaotionnellement positifs, chaleureux et soutenants (25). La relation

coparentale peut étre altérée quand les parents sont en conflit :
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Le coparentage hostile : chaque parent contredit les décisions prises par l'autre.

L’hostilité coparentale donne des signaux inconsistants a I'enfant qui expérimente

incertitude et désequilibre.

Le coparentage desequilibré : 'un des parents se retire de la vie familiale (le plus

souvent le pere).

Le coparentage « centre sur l'enfant » : les interactions dyadiques parents-enfants

peuvent étre chaleureuses, les parents ont des échanges de surface agréables
mais avec des eémotions positives un peu forcées et plaquées (14). Fivaz (23] définit
ces familles avec une alliance collusoire (type C), c’est a dire qu'il se produit des
interférences ou des abstentions répétées entre les parents pendant une

interaction entre le pere, la mere et I'enfant.

Le coparentage recouvre deux aspects, dont chacun oscille entre deux poles :

une partie ouverte: soutien et coopération versus manque de coordination et

conflit entre les parents en présence de I'enfant

une partie cacheée : promotion versus sape de l'unité familiale et de 'autre parent

guand celui-ci est absent.

McHale s’intéresse a la complémentarité entre les comportements inter-parentaux

realisés en présence de I'enfant— ils transmettent des signaux émotionnellement positifs

(geste d’affection) ou négatifs (un parent contredit I'autre}— et les comportements qui se

produisent dans l'interaction entre I'un des parents et I'enfant alors que I'autre parent est

absent. La mére peut ainsi dire que si le pére ne rentre pas ce soir, c'est parce qu'l

travaille dur pour le bien de la famille mais elle peut aussi dire que c’est parce qu'il fait

passer son travail avant tout et qu’il ne s’intéresse pas a sa famille. Dans ce cas, 'hostilité

se manifeste par une meédisance qui altere la représentation que I'enfant a de son pere

(25). On voit bien a travers cet exemple comment des tensions au niveau conjugal peuvent

imprégner les interactions familiales et donc la qualité du coparentage.
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Un coparentage non coheésif est prédit par la présence des conflits conjugaux (13,

14). Le coparentage est dépendant de trois dimensions :

* |'harmonie (la coopération, la chaleur entre les partenaires et la chaleur de chaque

parent avec I'enfant),

* ['hostilité-compétitivite (la compétition, la dispute verbale) et

* |es divergences (les différences d’investissement et de chaleur entre les parents

vis-a-vis de I'enfant).

Cette distribution en trois facteurs a été retrouvée dans plusieurs études (13, 27).

Le coparentage est corrélé a des difficultés chez I'enfant. Un type de coparentage
avec un niveau eélevé de conflictualité et de compétitivité et un bas niveau de chaleur,
d’harmonie et de mutualité (coparentage hostile) est associé a des problemes externalisés
chez I'enfant et un faible ajustement dans les relations avec les pairs (28, 12, 27). A l'in-
verse, un coparentage caracterise par la coopération et la chaleur prédit une bonne
adaptation socio-emationnelle des enfants (29, 30). Enfin, d'importantes « divergences »
entre les parents, en termes d’investissement dans la relation avec I'enfant, sont corrélées

a des hauts niveaux d'anxiété chez ce dernier (27).

2.2 - Liens entre relation conjugale, coparentage et

psychopathologie de I'adolescent

De nombreux travaux ont cherché des liens entre difficultés chez I'enfant et conflit
conjugal mais ce type de lien n'est pas linéaire.

Au départ, un lien causal a eté suspecté. Ainsi, Theodore Lidz , I'un des pionniers de
I'étude des familles de schizophrenes, a publié plusieurs travaux mettant en évidence des
relations entre le fonctionnement du couple parental et le développement de troubles

psychiques chez I'adolescent (31). Par la suite, Buehler et al. (3] ont montré que les
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conflits conjugaux (fréquence et style de conflit) placaient les jeunes devant un risque
accru de développer des problemes de comportements (internalisés et externalisés).

Dépassant le lien causal suspecté entre le conflit conjugal et les troubles du
comportement de I'enfant, le rapport entre la qualité des relations coparentales et le
développement de I'enfant a été évalué (32, 33).

Grych et al. (34) ont demontré avec une étude que le climat émaotionnel dans la famille
joue un role dans la facon dont les enfants percoivent et évaluent les conflits
interparentaux. C’est I'expression émotionnelle, positive ou négative, qui détermine
I'association entre I'exposition aux conflits parentaux et les problemes internalisés des
enfants. Cela suggere que le contexte de la famille modele la perception et le sens des
conflits pour les enfants. Ainsi nous percevons les conditions dans lesquelles la discorde
conjugale conduit a I'inadaptation des enfants. Les enfants étaient plus susceptibles de se
culpabiliser pour les conflits interparentaux lorsque le climat familial affectif eétait
caracterisé par des niveaux eleves d'affect negatif et de faibles niveaux d'affect positif. La
colere peut étre mal régulée dans ces familles et se propager facilement du sous-systeme
conjugal au sous-systeme parental, créant ainsi un environnement dans lequel les enfants
percoivent |'hostilité interparentale comme dirigée contre eux.

L’hypothése est donc que c’est plus le débordement du conflit conjugal sur la relation
coparentale qui serait responsable de problemes observés chez les enfants plutét que le
conflit conjugal en tant que tel, et ceci, indépendamment du niveau de satisfaction
conjugale (35). Comme I'a montré Kitzmann (36), des niveaux élevés de négativité
exprimés pendant une discussion de couple débordent dans la relation triadique sous la
forme d'une dynamique familiale négative et de coparentage moins soutenant. Si I'enfant
est confronté a un coparentage desequilibreé, il expérimente un vide relationnel qui est
predictif de symptdmes internalisés de type anxiété et insecurite (B6).

Buehler & Krishnakumar (4), dans leur meta-analyse de 39 articles ont confirmé qu'l
existe une relation entre les conflits conjugaux et le coparentage. Les résultats indiquent
que les préoccupations des parents pour leurs conflits conjugaux compromettent la

plupart des dimensions de I'éducation des enfants. Les émotions et tensions negatives
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suscitées au cours d'interactions conjugales négatives sont reportées sur les interactions
parents-enfants. L'hostilité conjugale serait corrélée a des niveaux plus élevés de severite
parentale et des niveaux plus faibles d’acceptation parentale [amour exprimé, soutien et

sensibilité] vis a vis des enfants.

2.3 - Relation coparentale et Triangulation

Quand le conflit conjugal déborde dans la relation coparentale, une facon de le
réguler est donc de trianguler I'enfant en le positionnant comme intermeédiaire ou bouc
emissaire de cette relation.

Elisabeth Fivaz-Depeursinge a montré que les capacités triangulaires apparaissent
tres tot chez le nourrisson (des 3 mois). Elles peuvent étre considérées comme un atout
aidant a promouvoir la coordination coparentale, comme un moyen de recruter et de
soutenir I'engagement coparentale et ainsi solidifier la cohésion de la famille (15). En
meéme temps, ses capacités triangulaires peuvent étre utilisees afin de servir la relation
problématique de ses parents. Soit I'enfant amplifie ses capacités de triangulation pour
aider a pacifier la relation entre ses parents, soit quand il se sent pris entre deux parents
en concurrence il renonce a ses capacités au détriment de son développement (37).
L'enfant prend une part active dans ce processus et ce dés son plus jeune age. A
I'adolescence le détournement des capacités de triangulation peut s’amplifier devant la
menace que repréesente le futur départ de I'adolescent au dépend de I'évolution de celui ci.

Buehler & Welsh (5] ont montré que I'exposition a des conflits conjugaux est un
facteur prédictif négatif pour le développement de I'adolescent. Un des mécanismes serait
la triangulation de l'adolescent dans les conflits parentaux. La triangulation place
I'adolescent en situation de risque de développement de problemes internalises comme
I'anxiéte, les symptdmes dépressifs et un retrait social. La médiation entre triangulation et
problemes internalisés se ferait par le biais de la réactivité émotionnelle de I'adolescent

aux conflits parentaux.
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2.4 - La famille adolescente de Bouley et al.

Bouley et al. (2) soulignent le point de vue quasi « délirant » des adolescents
interviewés sur la nécessité vitale que constitue leur présence pour la survie du couple
parental. lls s'imaginent étre indispensables au couple tandis que les parents culpabilisent
et pensent trahir leur réle parental s’ils expriment un désir d’autonomie par rapport a
leurs enfants.

Dans I'étude de cas realisée par Cornud (19), la patiente, une adolescente souffrant
d’'un trouble du comportement alimentaire, a une préeoccupation massive pour le devenir
du couple de ses parents alors gqu'elle se soucie a peine de son propre avenir quand on
evoque son futur départ de la maison. Nombreuses sont les tentatives qu’elle va mettre en
ceuvre afin de conserver sa place de patiente désignée. Cette fonction lui permet de
maintenir 'homéostasie familiale en masquant les conflits conjugaux derriere l'inquiétude
gue son symptdme suscite et lui confere un contréle total sur le systeme familial. Elle va,
tout au long de la thérapie, développer de nouvelles stratégies pour venir en aide a sa
famille. Un tel procédé pour unir ses parents ne soulage pas totalement la souffrance
conjugale ni n’inclut réellement la patiente désignée dans cette relation conjugale.
L'adolescente souffre de l'illusion de réguler les tensions conjugales. Son symptéme peut
étre deéfinit comme une maniere d'aider sa famille mais on voit bien que le sacrifice

personnel est important.
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ll- La thérapie familiale chez I’adolescent

La thérapie familiale systémique est une forme de psychothérapie, distincte des

autres grandes approches (thérapie cognitivo-comportementale, psychanalyse] qui :

* concoit les symptdmes mentaux et comportementaux comme une partie du
contexte des systémes sociaux dans lesquels vit le sujet ;

* se centre sur les interactions et les relations, les constructions sociales de la
realité, et sur la causalité circulaire entre symptémes et interactions ;

* associe des membres de la famille et dautres personnes importantes
(professeurs, amis...] directement ou indirectement au travers du questionnement
systémique, de I'hypothétisation et d'interventions spécifiques ;

* est attentive a utiliser le point de vue des patients sur les problemes, les

ressources et les solutions (38).
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1- Les différents modeles de thérapie familiale

Tableau 1 - Définition des différentes formes de thérapie familiale : [39)

Technique de thérapie familiale (TF)

Principe

TF systemique synchronique

Centrees sur les communications dans l'ici et
maintenant, la prescription des résistances,
des symptdmes, des taches, des rituels, des
paradoxes interactionnels

TF intergénérationnelles

Centrées sur I'équilibrage des dons et des
dettes sur plusieurs générations, le repérage
des loyautés invisibles, la promotion de I'ethique,
les transmissions symbaoliques Thérapies

TF multi générationnelle

Centrees sur 'amélioration des niveaux de
différenciation des selfs, des triangulations et
des projections multigénérationnelles

TF stratégique

Centrées sur la gestion des conflits de pouvoir,
des triangles pervers, la résolution de
problemes, les prescriptions paradoxales

TF structurale

Centrées sur le remaniement des coalitions,
'aménagement des frontieres, les
triangulations, la restructuration des regle et
des interactions

Psychoéducation familiale

Centrée sur I'information sur les troubles, les
maladies, les traitements et sur les attitudes
adaptatives a adopter face aux perturbations
liees a la maladie

TF narrative

Centrées sur les conversations, I'élaboration
communautaire des événements vécus et des
formes d’expérience

TF centrée sur la solution

Centreées sur les compétences et les
ressources de la famille, et les moyens mis en
oeuvre par la famille pour se dégager des
impasses liees aux symptémes et aux
problemes

TF intégrative

Centrées sur I'ajustement des méthodes, des
techniques et des théories en fonction des
exigences des familles et des projets
thérapeutiques Thérapies

TF ethno-anthropologique

Centrées sur les processus de deutéro-
apprentissages (apprentissages
d’apprentissages) concernant la ritualisation,
I'organisation des croyances mythiques et des
compétences et performances épistémiques
Thérapies

TF multi familles cognitivo-comportementale

Centrees sur I'echange d’'informations, sur
I'entraide, le partage des problemes, les
moyens d'y faire face, le développement de la
solidarité interfamiliale

TF psychanalytique

Centrees sur le psychodrame d’inspiration
psychanalytique, les jeux de réles, leur
interprétation transféerentielle

TF psyco-sociale

Centrées sur I'apprentissage aux habiletés
saciales, a la réhabilitation socioprofessionnelle,
a la gestion du stress
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Tableau 2 - Les différents modeles d’intervention chez I'enfant et 'adolescent ayant prouvés leur efficacité : (40)

Type de probléeme

Types d’interventions familiales efficaces

Trouble du comportement

Interventions psychoéducatives
comportementales parent-enfant -
Techniques de résolution des
problemes avec modeles vidéos.

Trouble attentionnel et hyperactivite

Interventions multimodales : traitement
meédicamenteux, interventions
comportementales en milieu scolaire,
education parentale

Thérapie familiale structurale

Trouble des conduites

Thérapie familiale « fonctionnelle »

Thérapie multisystémique (niveaux

individuel, scolaire, groupe de pairs,
famille d’accueil...]

Abus de substance

Thérapie familiale structurale et
strategique
Thérapie multisystémique

Troubles anxieux

Thérapie familiale
cognitivocomportementale

Thérapie « narrative », psychoéducative
comportementale + traitement
meédicamenteux

Troubles psychosomatiques (énurésie, asthme]

Approche familiale comportementale,
psychoéducative et narrative

Thérapie structurale et
communicationnelle

Anorexie

Interventions psychoéducatives

Thérapie intégrative (TCC, structurale,
stratégique, narrative] pour < 18 ans

Trouble psychatique

Approche familiale psychoéducative,
sous forme de groupes multifamiliaux
Thérapies intégratives et
cognitivocomportementales

Selon Waldron (41) trois modeles de thérapie familiale ont particulierement fait

leurs preuves:

I'approche systémique, y compris le modele structural stratégique et le modéle

fonctionnel

la thérapie familiale comportementale

la thérapie multi-systémique (intervention familiale basée sur le modele écologique)
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Sexton & Alexander (42) ont identifié un groupe d'interventions familiales efficaces.
Ces modeles ont été principalement appliqués a des familles avec un adolescent
présentant des troubles du comportement, un probleme de drogue ou un trouble du
comportement alimentaire. Ces thérapies sont dites intégratives car elles articulent des
methodes classiques a des approches plus récentes ou a des approches hors du champ

systemique (thérapie cognitivo-comportementale, psychologie sociale...)

a. La thérapie familiale fonctionnelle [FFT) :

C'est une approche d'inspiration systémique qui se focalise sur le systeme
relationnel de la famille. La FFT se centre sur difféerents domaines du
fonctionnement familial tels que I'émotion, les cognitions et les comportements. Ce
modele considere que les problemes et les symptomes constituent la manifestation
de processus relationnels familiaux ineffectifs, mais fonctionnels : le symptéme
remplit une fonction telle que garantir la proximité ou au contraire la distance ou
encore la hiérarchie. La FFT a montreé son efficacité pour de nombreux problemes
rencontrés par les jeunes et leur famille dans difféerents contextes (42, 43). Les
résultats suggérent que la FFT est efficace pour réduire les récidives. Ces résultats
semblent relativement stables (follow-up @ 5 ans). Elle entraine également des

effets positifs pour la fratrie de I'adolescent « patient identifié » (ou désigné).

b. la thérapie familiale multidimentionnelle ([MDFT] :

Elle a été concue pour venir en aide a des adolescents toxicomanes. Son efficacité
a eté démontrée dans 4 essais randomisés [44]) pour la diminution de la

consommation de substance jusqu’a 1 an apres I'arrét du traitement.

c. lathérapie multisystémique [MST]) :

Henggeler, et al. (45) ont montré que ce modele permettait d’améliorer les

relations et le fonctionnement familial, d’augmenter le nombre de jours de
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présence du jeune a I'école, la compliance thérapeutique et de diminuer le temps
passé dans des centres de placement. Il entrainait la réduction de la
consommation de drogue et réduisait le nombre d'arrestations ultérieures de 25%
a 70%. La diminution du taux de récidive avait tendance a se maintenir jusqu’a cing

ans apres la fin du traitement.

La thérapie familiale structurale/stratégique breve (BSFT] :

Elle integre le modele structural de Minuchin & Fishman [46) et le modele
stratégique de Haley (47). Szapocznik et al. (48) ont comparé 69 adolescents
présentant des troubles du comportement en les répartissant aléatoirement dans
trois groupes: BSFT, thérapie psychodynamique individuelle et traitement placebo.
Les résultats indiquent que les deux formes de thérapie sont supérieures au
groupe contrdle. Les thérapies sont equivalentes en fin de traitement sur le plan
des comportements, du fonctionnement individuel et du fonctionnement familial.
Toutefois la thérapie BSFT est supérieure lors du follow-up @ 1 an. Pour les
adolescents consommateurs de drogue, Coatsworth et al. (49] rapportent que le
taux d'abstinence était de 7% lors de I'admission et de 80% a la fin du traitement.
Ces resultats tendent & se maintenir 12 mois apres la fin du traitement. De plus ils
ont montré que le taux d'engagement et de maintien des familles dans la thérapie
etaient supérieurs pour la BFST par rapport aux approches classiques. Santisteban
et al. (50) ont montre la supériorité de la BFST par rapport a la thérapie de groupe
chez les adolescents toxicomanes pour la diminution de la dépendance et
I'amélioration du fonctionnement familiale. L'étude Sandberg et al. (51) a établi que
la thérapie BSFT est également efficace pour les troubles psychosomatiques, les

troubles des conduites et troubles des comportements alimentaires.

Le groupe Maudsley de Eisler a Londres :

Les premieres expériences d'application de la thérapie multifamiliale aux

adolescents souffrant de TCA sont récentes et ont été menées a Londres Eisler et
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al. (52). Les objectifs de ces groupes sont de combattre le vécu d'isolement et de
culpabilité familiale, de créer une dynamique de solidarité, d'introduire de nouvelles
perspectives et techniques dans la gestion du refus alimentaire et de favoriser des
passerelles entre le monde hospitalier et le monde familial. Les groupes, formés de
cas graves et compliqués, sont menés de maniére intensive en alternative a
I'hospitalisation. Les résultats montrent un faible taux d’interruption précoce du
traitement, une amélioration somatique significative et une diminution des disputes
et tensions familiales. Le rdle des thérapeutes est moins central que dans la
thérapie familiale classique. Le thérapeute est essentiellement un catalyseur
d’interactions intra- et interfamiliales, toutes les familles etant considérées comme
des cothérapeutes. La dynamique de groupe intensifie et amplifie les différentes

perspectives exprimees.

2- L'efficacité de la thérapie familiale chez I'adolescent

En 1981, Gurman & Kniskern (53] font une méta-analyse des recherches en
thérapie familiale sur la derniere décennie. lls observent que I'amélioration est plus
significative chez les enfants (plus de 70%) que chez les adultes ou les couples (60%).

Les pathologies de I'adolescent sont préoccupantes car elles peuvent conduire a des
problemes émationnels et relationnels et des difficultés d'ajustement a I'dge adulte (54,
55).

Les chercheurs se sont penchés sur lefficacité de la thérapie familiale en

différenciant les pathologies de I'adolescence :

o Les troubles du comportement

Hazerligg et al. (56) dans une revue de la littérature de 20 études avaient montré
les effets positifs de la thérapie familiale pour les troubles du comportement de
I'enfant et de I'adolescent par rapport a un groupe témoin sans traitement et par

rapport a un groupe témoin bénéficiant d’autres traitements (thérapie individuelle,
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thérapie de groupe ou traitement méedicamenteux] en se basant sur une mesure
relationnelle : les interactions familiales autour du comportement du patient juste
apres la thérapie.

Depuis, de nombreuses méta-analyses et revues de la littérature couvrant une
base de données de plus de 100 études ont confirmé que la thérapie familiale est
particulierement efficace pour améliorer les problemes de comportement des
enfants et adolescents conduisant a des taux d’amélioration de 60 a 70%, avec
des gains maintenus a 1 an, surtout si des séances de suivi regulieres sont

proposeées (55, 57-61)

Les troubles des conduites [ 51, 62-64).

La thérapie familiale systémique dans les troubles des conduites de I'adolescent
permet de réeduire la recidive sur des peériodes de suivi allant jusqu’a 5 ans,
comparativement a ceux qui recoivent des soins classiques, Elle conduit également
a une diminution du taux d’abandon de la thérapie, ainsi qu'a une réduction des
problemes de comportement dans la fratrie (42). L'accent est mis sur la formation
d'une alliance thérapeutique avec les membres de la famille, le changement de
comportement, [utilisation de nouvelles compétences devant un éventail de
situations variés et pour faire face a des revers.

Von Sydow et al. (61) & travers leur méta-analyse conclut que la thérapie
multisystémique conduit @ des améliorations significatives dans l'ajustement
individuel et familial ce qui contribue a des réductions significatives des placements
en dehors du foyer familial, des récidives, des problemes de comportement, de la

toxicomanie et de I'absentéisme scolaire.

Les abus de substance (51, 61, 64)

Plusieurs revues de la littérature, essais contrélés randomiseés et meéta-analyses

concluent au fait que la thérapie familiale est plus efficace pour traiter les
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problemes d'abus de substances chez l'adolescent que d'autres traitements

comme la thérapie individuelle, la thérapie de groupe (50, 66-68)

Les troubles du comportement alimentaire : (38, 51, 52, 62-64, 69-71).

Dare et al. (72) ont comparé l'efficacité de la thérapie familiale versus thérapie
individuelle dans la prise en charge d'adolescentes anorexiques. La thérapie
familiale s’est avérée plus efficace pour les sujets agés de moins de 18 ans
souffrant d’anorexie depuis moins de 3 ans. Chez ces sujets, un des themes aborde
dans leurs thérapies était leur prise d’autonomie et I'éventuel impact de leur départ
de la maison sur le couple conjugal.

L'étude controdlée de Crisp et al. (73] compare quatre types de prises en charge de
I'anorexie mentale (hospitalisation, psychothérapie individuelle, thérapie familiale et
psychothérapie de groupe] a I'absence de traitement. Les notions abordées en
thérapie familiale sont les processus transférentiels et contre-transférentiels,
I'établissement de frontieres appropriées, I'abord des relations enchevétrées et
des strategies d'évitement des conflits telles que la non-communication dans les
domaines du développement affectif, la mise a I'épreuve de la relation parentale au
moment ou la patiente reprend du poids. lls ont observeé un gain de poids supérieur
pour les groupes traités en psychothérapie familiale et I'accent mis sur la
dynamique familiale semble avoir un effet spécifique sur 'amélioration globale.

C'est I'équipe du Maudsley Hospital de Londres qui a fourni le plus de résultats.
Entre 1987 et 1997, une série d’études ont été menées a Londres (74) qui a
montre une efficacité supérieure de la prise en charge en thérapie familiale pour
les adolescents de moins de 18 ans souffrant d’anorexie depuis moins de 3 ans
par rapport a la thérapie individuelle et permettait de traiter les patients en évitant
une hospitalisation et cela méme en cas d'intensité sévere du trouble. Ces résultats
ont été confirmés permettant de montrer qu’apres le traitement par thérapie
familiale, entre 50 et 67% des cas atteignaient un poids sain. De 6 mois a 6 ans
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de suivi, 60 a 90% ont compléetement récupéreé et pas plus de 10 a 15% sont
gravement malades (75-77). La thérapie familiale reste supérieure aux autres
formes de thérapie, méme 5 ans apres la fin de la thérapie (71, 74].
Mara Selvini et son équipe (78] ont évalué termes quantitatifs les résultats obtenus
par la thérapie familiale pour traiter 115 patientes anorexiques en ambulatoire
entre 1971 et 1987 et étudié le destin de ces jeunes filles. lls se sont
particulierement intéressé a la qualité de vie et aux relations familiales actuelles
des ex-patientes. Lors des entretiens, ils ont cherché a connaitre :

- siles patientes avaient suivi d'autres thérapies apres la TF

- I'évolution des relations familiales

- le souvenir que les jeunes filles gardaient de la TF

- quel facteur avait eté determinant dans I'abandon du symptdme anorexique

54% des patientes ont suivi une thérapie individuelle (Tl) apres la TF. Les relations
familiales sont rétablies de facon positive dans 51% des cas, negative dans 14% des
cas et mixtes dans 34% des cas. Les patientes gardaient un souvenir positif de la TF
dans 27%, négatif dans 24% et neutre dans 439% des situations.

Dans son ensemble, la recherche met en évidence un élément preédictif
important parmi les facteurs de «guérison de l'anorexie: la disponibilité de toute la
famille @ se remettre en cause et a s'impliquer dans un travail psychologique a
'avantage de la fille anorexique » (/8] et démontre la visée positive des meéthodes
thérapeutiques actuelles, basées sur une intégration du travail individuel et familial, et

sur la prise en charge plus longue et plus fréequente.
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lll- Evaluation et recherche en psychothérapie

1 - La psychothérapie individuelle

La littérature distingue deux types de recherche en psychothérapies : les études sur
les effets et les études sur les processus. Alors que la premiéere s’intéresse a l'efficacité
des psychothérapies, la deuxieme s'intéresse aux mécanismes de changement a I'ceuvre

lors d’une psychothérapie (79, 80).

1.1 - Etudes sur les résultats

Les premieres recherches sur I'efficacité de la psychothérapie ont débuté par des
etudes de cas individuels rapportées par Charcot, Janet et Freud. Pendant un demi siecle
ces etudes restent scientifiquement simplistes.

Les études prospectives avec l'introduction d’hypotheses a vérifier débuterent dans
les années 50 aux états unis. C'est avec Eysenck en1952, qui affirmait sur la base d'une
revue de 24 etudes publiees que la psychothérapie était dénuee d'efficacité et que la
cause de la guérison résidait dans la rémission spontanée des symptdmes, que
I'engouement pour la recherche débuta (81).

Ce nest que dans les années 80, grace a une nouvelle méthode d’évaluation, la
meéta-analyse (82) que Smith et al. en 1980 et Shapiro & Shapiro en 1982 (39] arrivent &
la conclusion (sur la base de 500 études portant sur les effets de la psychothérapie] que
les psychothérapies ont des résultats supérieurs par rapport au groupe contrdle non suivi
(liste d'attente) et au groupe placebo et que ces résultats ont tendance a perduré dans le
temps (81).

Les résultats actuels indiquent que les psychothérapies représentent un type de
traitement efficace pour une grande diversité de troubles psychiques (la dépression, les

troubles anxieux ou les troubles de la personnalité) (54, 83, 84).
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1.2 - Etude sur le processus

Il n'est pas suffisant de constater que les personnes changent entre le début et la fin
de la thérapie. Il est crucial de comprendre « pourquoi » et « comment » elles changent, et
dans quelles conditions. A partir des années 70, les recherches ont pour objet d'étude le
processus de changement et s'interrogent sur les techniques du thérapeute pour
promouvoir le changement, le comportement des patients [variables émotionnelles et
cognitives) et linteraction thérapeutique ou alliance thérapeutique basée sur la
participation du patient, du thérapeute et I'interaction entre les deux (81). Les chercheurs
tentent de sortir de la perspective cause/effet en se rapprochant au plus pres de la
clinigue et en tentant de spécifier la nature de la relation « thérapie et changement » (85].
Strupp & Hadley (86] s'intéressent a l'efficaciteé reelle des psychothérapies et réalisent
une etude aupres d’'une population étudiante répartie en trois groupes : groupe traité par
des therapeutes experimenteés, groupe traité par des professeurs de college et un groupe
en liste d'attente. lls concluent que « le changement thérapeutique semble se manifester
quand il existe une conjonction entre un patient motivé et un thérapeute dont les
interventions sont vecues par le patient comme des expressions d’attention et d’intérét. »
(87). Luborsky & Crist-Cristoph (88] trouvent cependant que ce sont les patients les plus
sains tirent mieux profit de la thérapie.

Howard et al. (89), confirment cette impression que « la qualité de la participation du
patient a la thérapie est le facteur le plus corrélé aux résultats », mais Lambert [S0)
apporte des élements plus complexes. A partir d'une revue d’études empirigues il met en

évidence I'importance des facteurs communs aux thérapies :

- les facteurs relationnels ou l'alliance thérapeutique (30%),

- les facteurs extra-thérapeutiques : les caractéristiques des individus, la maotivation,
les évenements fortuits et le soutien social (40%)

- et ce que Lambert considere comme un placebo, c’est a dire la confiance, I'espoir

et la crédibilité du thérapeute (15%).
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- La technique ou les facteurs spécifiques contribuent a expliquer 15% des résultats

thérapeutiques. (87).

Sexton & Ridley (91) estiment de leur coté que dans les thérapies efficaces, on
retrouve certes des mécanismes communs qui expliguent le changement mais celui ci ne
peut étre compris de maniere fine sans une connaissance du modele de changement

propose par I'approche thérapeutique.

2- La psychothérapie familiale

2.1 - Historique de la thérapie familiale

La therapie familiale a émergeé a la fin des années 30 lorsque des psychiatres ont
commence a integrer des familles dans le traitement de leur patient. Elle s’est développée
en plusieurs étapes.

Nathan Ackerman, psychiatre et psychanalyste américain, pionnier dans ce type de
thérapie, fut I'un des tout premiers a inclure I'ensemble de la famille dans le traitement de
problemes émotionnels d’'un individu. Il s'intéresse particulierement aux projections entre
les membres de la famille et aux réles tenus par chacun. En 1957, il fonde la Family
Mental Health Clinic et en B2, il est le cofondateur avec Donald Jackson et Jay Haley de la
revue Family Process.

A partir des années 50, d'autres psychiatres ameéricains comme Carl \Whitaker,
Murray Bowen suivent son exemple et incluent les familles de leurs patients dans le
traitement (6).

Parallelement, un groupe de recherche dirigé par I'anthropologue Gregory Bateson,
accompagneé de Jackson, Haley et Weakland travaille sur la communication aupres de
patients schizophrenes et de leurs familles au sein du Veteran Hospital de Palo Alto. Le
groupe publie sa théorie sur la double contrainte (combinaisons d’injonctions paradoxales
consistant en une paire d’'ordres explicites ou implicites intimés a quelqu'un qui ne peut

satisfaire I'un sans violer I'autre, associé a un troisieme ordre qui interdit la désobéissance
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et tout commentaire sur I'absurdité de la situation) dans un article intitulé « Vers une
theorie de la schizophrénie » [19). Ce travail conduit en 1958, a la fondation du Mental
Research Institute a Palo Alto qui deviendra I'épicentre du développement de la thérapie
familiale. En 1961, le MRI est rejoint par Paul Watzlawick. lls publieront en 1972 « une
logique de la communication », qui sera une base de la théorie de la thérapie familiale
systemique.

C'est I'age d'or de la thérapie familiale. La nécessité de conceptualiser le modele
familial selon des théories scientifigues conduit ces chercheurs a explorer divers modeles
théoriques. C'est ainsi que la théorie des systemes de Ludwig von Bertalanffy (92), la
cybernétique et la théorie de la communication de Watzlawick [92] viennent enrichir les
modeles theoriques habituels (B).

Les années 70-80 voient I'émergence des modeles dits constructivistes qui refusent
les approches empiriques.

Enfin a partir des années 90, on observe un renouveau des thérapies familiales
grace aux approches « integratives » qui meélangent differents techniques de travail
(systémique, cognitivo-comportemental...] (B).

En Europe, 'émergence de ces nouvelles pratiques thérapeutiques s’est developpee
plus lentement ayant a faire face a une tradition psychanalytique forte. Le mouvement
« d’'anti-psychiatrie » crée par Laing et Cooper qui s'inspire de la pensée de Bateson ouvre
la voie. C'est en lItalie avec la création a Milan du Centre pour I'Etude de la Famille en1967
par Mara Selvini Palazzoli, puis de l'lnstitut de Thérapie Familiale par Maurizio Andolfi a
Rome que la thérapie familiale systémique se répand. En France, il faut attendre les
années 80 pour que soient créés les premiers centres de thérapie familiale : le Centre
d’Etudes Cliniques des Communications Familiales (CECCOF) en 1979, le Centre Monceau
destiné aux familles de toxicomanes et 'APRTF [Association Parisienne de recherche et de
travail avec les familles) en 1981. La société francaise de thérapie familiale voit le jour en
1993.

Progressivement, le champ des pathologies couvert par la thérapie familiale s’est

diversifié car sa spécificité est d'intervenir sur des systemes relationnels avec I'idée qu'une

45



intervention centrée sur l'individu ne peut avoir d'effets si ses relations ne changent pas

aussi (94).

2.2 - Evaluation de l'efficacité de la thérapie familiale

Si I'on prend en compte la thérapie familiale, tous courant confondus, la revue de la
littérature indique clairement son efficacité. Nous examinerons d'abord I'efficacité des
thérapies familiales de facon générale puis I'efficacité des thérapies familiales systemiques

en fonction des ages et des pathologies.

2.2.1. Efficacité générale des thérapies et interventions familiales

Plusieurs études et méta-analyses successives ont montre I'efficacité de la thérapie
familiale, tous modeles confondus, par rapport a des groupes controles variés (absence de

traitement, thérapie individuelle, autre formes de thérapie...).

= chezl'adulte pour :

o la schizophrenie (38, 39, 51, 95-99).

o l'alcoolo-dépendance et les addictions (38, 51, 62, 96, 97, 100).

o les troubles de 'humeur (38, 51, 54, 62, 64, 97, 99, 101, 102, 103).

o la détresse conjugale et les troubles de la communication (62, 95, 96).

= chez l'adolescent pour:

o les troubles des conduites (51, 60, 62-64).

o les addictions (51, 61, 64]).

o les troubles du comportement alimentaire (38, 51,52, 62-64, 69-71, 74,

78).
= chezl'enfant pour :

o les troubles anxieux (51, 71).

o le trouble d’hyperactivite avec déficit de I'attention (61, 96].

o les maladies physiques chroniques (71, 96).
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Plus précisement, Shadish et al. (35) ont mené les premieres meéta-analyses sur
I'efficacité des différentes formes de thérapies familiales et de couple (TFC). La thérapie
familiale a montré sa supériorité par rapport au groupe controle avec des taux de 70%
pour les troubles du comportement et I'agressivité de I'enfant, les problemes familiaux et
les troubles de la communication, les troubles phaobiques et la schizophrénie (104).

Dans leur revue systématique, Sandberg et al. (51) évaluent les différentes
approches en thérapie familiale en fonction des grands types de pathologie. L'étude

comporte I'examen de 18 approches de thérapie familiale pour 13 types de troubles :

= | a thérapie familiale comportementale est efficace dans le traitement de

I'alcoolodépendance, les troubles de 'humeur, les troubles anxieux, la délinquance,
les troubles des conduites et les conflits conjugaux.

= La psycho-éducation familiale est efficace dans le traitement des schizophrénies et

des troubles de 'humeur.

= | 3 thérapie familiale structurale est efficace dans le traitement des toxicomanies,

des troubles psychosomatiques, des troubles des conduites et des troubles du

comportement alimentaire.

Dans leur revue systématique, Baucom et al. (97] cherchent a évaluer I'efficacite,
I'efficience et la signification clinique des interventions de couple et de famille pour traiter
les détresses conjugales, les troubles anxieux, la dépression, les dysfonctions sexuelles,
I'alcoolodépendance et la schizophrénie. lls se sont intéressés a des mesures
relationnelles telle que I'ajustement conjugal, la communication intra familiale et les
plaintes exprimées. Toutes les déclinaisons des techniques de thérapie ont montré une
efficacité supérieure a un groupe contrdle pour ces mesures relationnelles.

Enfin, Cotrell & Boston (64]) ont cherché a distinguer le degreé d’efficacité en fonction

des pathologies :

= En premiere intention, la thérapie familiale est efficace pour les troubles des

conduites, les abus de substances et les troubles des conduites alimentaires.
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= En seconde ligne pour la dépression et les maladies chroniques (104).

2.2.2. Efficacité des thérapies familiales systémiques

C'est a Weakland et son equipe en 1974 que I'on doit 'une des premieres études
sur l'efficacité de la thérapie familiale systémique aupres de la population ayant consulté
au Mental Research Institue, a savoir 236 personnes (soient 97 situations) avaient été
rencontrées. Les sujets, agés de 5 a 60 ans étaient issus de toutes les couches sociales
et présentaient un large spectre de problemes (scolaires, professionnels, conjugaux,
familiaux, délinquance, troubles alimentaires, dépression, schizophrénie). L'évaluation
consistait a se demander en fin de thérapie si les changements envisagés s'étaient
effectivement produits et si la plainte initiale avait disparue. Les résultats montraient une
disparition de la plainte initiale dans 40% des cas et une amélioration partielle dans 32%
(79, 80).

Gurman et al. (1058), dans une revue de la littérature identifient 16 écoles de
thérapie familiale systémique. A chaque fois qu’elles ont éte testées, elles se sont réevelees
efficaces (106).

De nombreux auteurs a travers des meéta-analyses ou des études contrdlees ont
evalué l'efficacité de la thérapie familiale systémique pour différentes pathologies selon les
ages de la vie. Nous détaillerons les plus pertinentes en terme de méthodologie ou de

résultats.

Chez l'adulte :

- Les troubles psychotiques :

Environ la moitié des patients traités par antipsychotique rechute et les taux de
rechute sont plus élevés dans un milieu familial peu favorable ou stressant, caractérisé par
des niveaux élevés de critique, de I'hostilité ou un surinvestissement (107). Le but de la
thérapie familiale est de reduire le stress familial et de renforcer le soutien de la famille de

maniere a retarder et a prévenir les rechutes et les réhospitalisations.
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Barbato & d’Avanzo (99), Barrowclough et al. (98), Pfammatter et al. (108)
retrouvent un effet positif de la prise en charge familiale associée a un traitement
medicamenteux sur la prévention des rechutes, la re-hospitalisation et une meilleure
observance du traitement. Barbato & d’Avanzo (99) montrent ainsi que la prévention des
rechutes est améliorée par la participation du patient a la thérapie, la fréquence et la
durée plus longue de la thérapie.

Carr et al. (54, 62] soulignent I'intérét de la thérapie familiale pour aider les familles
a comprendre et a gerer la condition du malade, les contraintes liees aux médicaments
antipsychotiques, les signes d'alerte précoce de rechute et a développer la communication
et les compétences de résolution de problemes. L'accent est mis sur la réduction du
blame et sur le réle positif que peuvent jouer les membres de la famille dans la

réhabilitation du patient.

- Les troubles de 'humeur :

L'objectif principal de la thérapie systemique est de reduire les rechutes, le taux de
réehospitalisation, d'augmenter la qualité de vie en améliorant I'observance du traitement et
d'améliorer la facon dont les patients et leurs familles gerent le stress et la vulnérabilité a
la rechute.

L'objectif des études controlées de Miklowitz et al. (101-103] était de montrer
I'efficacité de I'approche familiale dans la prévention des rechutes de patients présentant
des troubles bipolaires. Les patients ont été évalués tous les 3 mois pendant 1 an
concernant la rechute, la ré-hospitalisation, la sévérité des symptémes et la compliance
medicamenteuse. Les patients suivant la thérapie familiale ont montré moins de rechutes
et des délais plus longs avant la rechute, une amélioration plus nette des symptdmes
dépressifs (mais pas des symptdmes maniaques).

Les répercussions émationnelles de la maladie bipolaire dans toute la famille,
notamment les distorsions dans les résonances emationnelles entre le patient bipolaire et
ses proches (en particulier le conjoint), rendent plus que jamais nécessaire I'association

d’'une thérapie familiale a la prescription de thymoregulateurs (102). Carr (54]) a montré
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gue les interventions systémiques visent a réduire le stress de la famille et accroitre le
soutien. Les rechutes diminuent de moitié lorsque le traitement meédicamenteux est
associé a la thérapie. Plusieurs approches systémiques sont efficaces dans ce domaine :
modele McMaster, thérapie de couple centrée sur les émotions, thérapie conjugale
comportementale, thérapie conjugale cognitive et la thérapie interpersonnelle conjointe.
Elles se concentrent sur I'amélioration des relations et de la gestion de 'humeur.

Quelle que soit la période, la thérapie familiale est indiquée. Ainsi pour les patients
ambulatoires Leff et al. (109) ont démontré que la thérapie de couple systémique était
plus efficace que les soins courants pour les symptémes dépressifs a la fin du traitement
et a 2 ans de suivi et que son cout n’était pas plus élevé. De la méme facon, pour les
patients hospitalisés, Lemmens et al. (110) ont montré que I'association d'un traitement
familial systémique et d’'un traitement antidépresseur augmentait le taux de répondeur et

diminuait le nombre de patients sous antidépresseurs a 15 mois de suivi.

- L’alcoolodépendance :

Dans une etude quantitative systématique de 38 essais cliniques impliquant plus de
75 000 patients et 99 modalités de traitement differentes, Miller et al. (111) ont classe
ces traitements en termes de preuves d'efficacité globale et placé deux interventions
systémiques dans les 7 premiers traitements les plus efficaces (54).

Les interventions systéemiques sont efficaces pour promouvoir I'engagement des
membres de la famille dans la prise en charge du patient alcoolo-dépendant (100, 112).
En particulier, la thérapie familiale aide les membres de la famille a améliorer leur
communication, & réduire le risque de violence physique, @ encourager la sobriété et la
recherche de traitement chez les personnes ayant des problemes d'alcool. Elle conduit
egalement les membres de la famille a s’engager dans des activités en dehors de la famille

et a réduire la dépendance mutuelle vis-a-vis de la personne alcoolique (100, 113).
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Chez les enfants

- Le trouble d’hyperactivité avec déficit de I'attention [THADA] :

Plusieurs revues de la littérature indiquent que la thérapie familiale systémique
combinée a un traitement meédicamenteux pour le THADA est la meilleure proposition
thérapeutique (114-117). Elle contribue a réduire les symptdmes associés comme les
troubles des apprentissages, l'anxiéte, les troubles du comportement et les troubles
psychosomatiques et a améliorer la cohésion familiale (61)

Il semble qu'a court terme, les avantages des programmes multimodaux soient en
grande partie le résultat des meédicaments stimulants mais a long terme des interventions
systémiques avec les familles (118).

La thérapie familiale pour le THADA vise a aider les familles a développer des
modeles d'organisation propice a une gestion efficace de l'enfant (114). Ces modes
d'organisation comprennent un haut niveau de coopération des parents dans la résolution
de problemes et la gestion de I'enfant, une hiérarchie claire entre les générations des
parents et des enfants, des relations familiales de soutien, une communication claire, des

regles et des roles clairs et legerement flexibles (54]).

- Les troubles anxieux :

Le traitement en milieu familial pour les troubles anxieux a été prouvé au moins aussi
efficace que la thérapie cognitivo-comportementale individuelle, mais plus efficace que la
thérapie individuelle dans les cas ou les parents ont aussi des troubles de I'anxiété et plus
efficace que des interventions individuelles pour |'amélioration de la qualité du
fonctionnement de la famille (119, 120). Les parents apprennent a soutenir les
competences de gestion de l'anxiété de leurs enfants, gérer leur propre anxiété et
developper la communication et les compétences de résolution de probleme pour
améliorer la qualité des interactions parents-enfants (54). Ces résultats sont durables sur

au moins 5 ans (71).

o1



2.3 - Evaluation du processus thérapeutique et du changement

de la structure familiale

La plupart des études que nous avons mentionnees ont pris comme unité de mesure
du changement la réduction du symptdme suite a la thérapie. Or cet indicateur est peu
systémique puisqu’il ne s’intéresse qu’a lindividu, non aux interactions et aux relations
intrafamiliales (6).

Les études qualitatives suivantes touchent plusieurs processus :

- le changement, ses modérateurs et médiateurs ;
- les changements structurels de la famille ;

- et les expériences narratives des familles.

2.3.1. Changements, modérateurs et médiateurs

La description du processus de changement en psychothérapie a bénéficié de deux
nouveaux concepts qui permettent une représentation générale de ce qui se passe : les
modeérateurs et les mediateurs (87).

Les moderateurs sont des facteurs antérieurs a la thérapie qui auront un impact sur
le déroulement de celle ci. Ce sont les caractéristiqgues du patient ou de la famille, et le
contexte thérapeutique qui précisent pour qui et dans quelles conditions le changement va
s'opérer (age, sexe, origine sociale et ethnique, symptdme et séverité, modalités de la
thérapie, formation et personnalité du thérapeute...).

Dans un essai randomisé aupres de 40 patientes anorexiques en ambulatoire, Eisler
et al. (52) ont comparé deux formes de thérapie familiale : conjointe (TFC) et séparée, c’est
a dire ou les parents et la patiente sont traités séparément de maniere parallele (TFS). La
thérapie familiale séparée s’est révélée supérieure pour les adolescentes soumises a de
fortes critigues maternelles. Ce modérateur de changement est déterminant quant au
choix de la méthode thérapeutique.

Lock et al. (121]) ont étudié des modérateurs predictifs de I'évolution de la thérapie.

Les comorbidités psychiatriques associees, une prise en charge en thérapie familiale plus

o2



longue étaient des facteurs predictifs d'abandon tandis que des relations familiales de bon

niveau etaient prédictives de rémission.

Les méediateurs sont des variables impliqués dans les processus de changement qui
expliquent pourquoi et comment la thérapie a des effets sur le patient et la famille
(engagement du patient, capacité a parler de ses émotions, attention, empathie et
ajustement du thérapeute, les connexions émotionnelles...) (87, 122). Six médiateurs ont
ete abordés et semblent lies a de meilleurs résultats thérapeutiques: l'alliance
thérapeutique, le recadrage du probleme, la réduction des interactions négatives, la
résolution d'impasse, 'amélioration des interactions et des compétences de la famille et

I'adhésion au traitement (65, 79, 80).

2.3.2. Changements structurels de la famille

Minuchin est le premier a s'étre intéressé a la nature des communications
intrafamiliales et leurs liens avec le développement de pathologie. Il s'est attaché a

preciser ce que peut étre une structure familiale saine :

- |'établissement de frontieres clairement délimitées entre les générations et les
individus ;

- des regles familiales fonctionnelles,

- des distances interpersonnelles adequates,

- la participation a divers sous systemes bien délimités qui permettent

I'apprentissage de rdles familiaux et sociaux.

En 1975, il réalise une étude de cas aupres d’enfants diabétiques, asthmatiques et
anorexiques (familles dites psychosomatiques) suivis en thérapie familiale. Les résultats
indiguent une rémission des symptdmes dans la majorité des cas, bien qu’'elle comporte
plusieurs biais (trois pathologies difféerentes, familles volontaires, age tres variable).

Selvini (123]) a réalisé des séries d’etudes de cas aupres de 149 familles avec un
jeune patient psychotique afin de confronter I'hypothese que I'implication de ces jeunes

dans une lutte sans issue entre leurs parents était a I'origine de leur pathologie. Une
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caractéristique de leur approche était l'utilisation de la prescription invariante dans
laguelle il est prescrit aux parents sont des sorties secretes; les enfants ne sont pas
informés des détails de I'endroit ou le couple va ou ce gu'ils vont faire ensemble. Les
résultats de I'équipe ont appuyé I'hypothese initiale et ont indiqué des changements positifs

provoqueés par la prescription invariante.

2.3.3. Expérience narrative des familles

Bien que la thérapie familiale soit une méthode de choix dans la prise en charge des
pathologies de I'enfance et de I'adolescence, tres peu d’études se sont intéressees a
I'expérience que font les familles de la thérapie et a ce que cela pourrait nous apprendre

sur les moyens de rendre le processus intéressant et efficace pour elles.

Stith et son équipe en 1996 (104) ont réalisé une etude aupres de 16 enfants dans
12 familles suivies en thérapie familiale auxquels ils ont fait passer un entretien semi-
structuré. Les résultats montraient que les enfants appreciaient étre inclus dans la
thérapie sans en étre le point de focalisation (autour de leur probleme par exemple] et

aider leur famille a régler les difficultes.

Andolfi (81) dans son ouvrage « la thérapie racontée par les familles », évalue les
traces et les effets de la thérapie sur les familles et, plus généralement, analyse le sens du
processus thérapeutique.

Les familles ont été rencontrées quelques années apres la fin de leur suivi.

La recherche s’est concentrée sur les psychoses et les troubles majeurs de la
personnalité mais également sur des formes de pathologies sociales que sont I'anorexie et
la boulimie. Le modele théorique de reférence qui a guide I'analyse des cas cliniques était le
point de vie tri-genérationnel. Il a permis de mettre en évidence des similitudes dans ces
différentes pathologies et notamment le fait que l'adolescence d'un enfant concorde
souvent avec I'age de la maturité des parents et de leur retraite mais également le déces

des grands-parents.
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Une lecture évolutive permet de rendre compte de la complexité de ce qui se passe
au niveau du systeme familial. L'apparition d'un symptéme chez I'adolescent pourrait ainsi
étre lue comme une problématique qu'a la famille de répondre aux taches
développementales auxquelles elle doit faire face durant le moment de transition qu’elle
traverse. L'objectif principal était de vérifier dans quelle mesure la différence des parcours
thérapeutiques, en terme de durée, avait une incidence sur les effets et la signification de
I'expérience thérapeutique. Andolfi et son équipe (81) ont tenté de comprendre comment
la motivation des familles a dépasser les difficultés, la rencontre avec le thérapeute,
amenaient les familles a ne pas démarrer (famille type 1), a interrompre (famille type 2],
ou a terminer (famille type 3] le processus thérapeutique.

Le non démarrage de la thérapie est lie au moins a 2 facteurs : I'absence d'une
réelle motivation de la famille et I'incapacité du thérapeute a établir un contact significatif
avec le probleme présente.

La conclusion de la thérapie devrait signifier une amélioration des difficultés
familiales, une acquisition de nouvelles capacités evolutives et d'instruments nouveaux de
connaissances de soi et d'autrui. L'évaluation a été menée aupres de 102 familles, a
travers des entretiens téléephoniques et a travers des seances de follow up ou la famille a
ete invitée a participer. lls ont choisi I'interaction thérapeutique comme unité d'analyse
selon 3 points de vue : les récits des familles concernant le déroulement de la thérapie et
les évenements qui ont suivi (interviews), les récits du thérapeute et les commentaires des
observateurs sur le processus thérapeutique examiné (enregistrements vidéo).

Les résultats ont montreé :

- Pour la famille la qualité des souvenirs est liée a I'efficacité de I'intervention.

- Pour les thérapeutes, elle est liee a I'implication émationnelle et a ses
résonnances avec la famille ou avec le probleme spécifique.

- Le non démarrage ou linterruption de la thérapie sont lies a I'échec du
thérapeute a créer une relation avec tous les membres et au refus de la
famille que cela ait lieu en raison de sa discordance emotionnelle et de son

haut niveau de conflictualité.
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L'arrét précoce ou l'aboutissement de la thérapie sont plus fréquent qu’'un
arrét en cours de route.

Du point de vue des familles et des thérapeutes, le nombre de séances n'est
pas en soi un facteur d’efficacité.

Evolution du probleme dans le temps pour les familles qui n'ont pas fini la
thérapie: 42% ont recours a une thérapie individuelle, 28% ont constaté une
amélioration des difficultés, 15% eévoquent des changements et 14% ne

demandent pas d’aide malgré la persistance des difficultés.
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IV- Objectifs de I'étude

Apres avoir réaliser cette revue de la littérature et en regard de notre pratique

clinigue nous nous sommes demandeés si :

- Les pathologies de I'adolescence avaient en commun d’étre sous tendues en partie
par des processus triangulaires ou du moins si la pathologie n'amplifiait pas ce
phénomene renforcant la proximité entre parents et enfants par un haut niveau
d’eémotions, et entravant ainsi I'autonomisation de ces derniers.

- La thérapie familiale était une réponse et une aide pour les adolescents
problématiques et leurs parents.

- (Quels mécanismes étaient en ceuvre dans la résolution du probleme présente par
la famille.

- La TF permettait de désintriquer la problématique familiale de la problematique
adolescente ou comment elles s’articulaient entre elles.

- Le bénéfice de la TF est lié a sa dureée, a l'alliance thérapeutique.

Devant ces hypotheses de travail, nous avons tenté de répondre aux objectifs

suivants :

- Connattre les évolutions individuelles, interactionnelles et triangulaires au sein des
ces familles (78).

- Appréhender l'évolution et les effets de la thérapie familiale ressentis par les
familles du motif de consultation et du probleme individuel du patient désigne.

- L'effet de la thérapie familiale sur les relations au sein de la famille et sur les
phénomeénes de triangulation.

- La persistance des inquiétudes tant des parents que des patients désignes.
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V- Présentation de la recherche: Matériel et

Meéthode

1 - Contexte de travail

Ce travail a été realisé aupres de familles qui ont consulté en thérapie familiale dans
'unité de thérapie familiale de Bondy (EPS de Ville Evrard , Seine Saint Denis). Cette unité
est co-sectorielle aux secteurs 93105 et 93G14 et a ete cree en 2001 a l'initiative des 2
chefs de service. Elle regroupe des thérapeutes familiaux des deux secteurs, de formations
différentes (psychologues, psychiatres, pédopsychiatres, infirmieres). Cette unité recoit
entre 120 et 130 familles par an.

Le secteur 93I05 est un secteur de pédopsychiatrie qui inclut les villes de Bondy,
Clichy-sous-Bois, Coubron, Gagny, Gournay, Les Pavillons-sous-Bois, Montfermeil, Neuilly-
sur-Marne, Neuilly-Plaisance, Noisy-le-Grand, Rosny-sous-Bois, Vilemomble regroupant une
population de 91000 enfants pour 350 000 habitants. La file active est de 3529 patients.

Le secteur 93G14 est un service adulte qui regroupe une population totale de
56370 sur les villes de Bondy et Les Pavillons-sous-Bois. Sa file active est de 2358

patients.

2 - Population

La population de I'étude a éte sélectionnée parmi les 145 familles et couples ayant
consulté a l'unité de thérapie familiale de Bondy entre 2001 et 2008 et terminé la
thérapie avant 2011.

Parmi les 145 familles, nous avons retenu uniqguement celles ou I'adolescent était
age de 16 a 20 ans, soit 47 familles.

Les limites d'age ont été choisit afin de cibler au mieux I'étape du cycle de vie de la
famille ou I'adolescent est entré dans le processus de séparation-individuation et ou se

dessine son futur départ de la maison.
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Parmi ces 47 familles, nous avons exclu celles qui avaient consulté moins de deux
fois, soit 14 familles.

Nous avons choisi de les exclure en considérant qu’une thérapie faite d’'une seule
séance est une thérapie qui n’a pas démarré (81).

Au total, il restait 33 familles avec un adolescent age de 16 a 20 ans et dont le
probleme était au centre de la demande initiale et qui avaient suivi au moins deux seances.

Parmi les 33 familles sélectionnées, 20 familles non pu étre jointes car leurs
coordonnées n'étaient plus correctes.

Pour une famille, le jeune adulte a refusé de répondre au questionnaire.

Pour une autre famille, la meére n’a pas souhaité répondre au vue des difficultés qu’ils
avaient encore aujourd’hui.

Au total, nous avons obtenu un groupe de répondeur constitué de 11 familles.

Nous avons décidé de former deux groupes dans le but de comparer les thérapies
familiales aussi en fonction de leur duree comme l'ont fait Andolfi et son equipe (81). La
prise en compte de la durée de la thérapie familiale permet d'étudier les réponses des
familles en fonction de l'alliance thérapeutique (89, 90). Le premier groupe (TC) est
constitué des familles qui ont suivi une thérapie familiale de 5 séances ou moins et le
second (TL) de plus de 5 séances (avec un maximum de 33 seances). La durée moyenne
des thérapies étant de 10 séances, nous avons choisi la limite a la moitié. Le group des TC

comptabilise 4 familles et le groupe des TL 7.
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3 - Les outils

3.1 - Fiche d’'information des familles

Apreés avoir sélectionné notre population, nous avons regroupé des données
sociologiques et cliniques [diagnostiques et thérapeutiques) concernant ces familles afin
de déterminer leurs points communs, leurs spécificités et leurs différences.

Nous avons récolté les données sociologiques et clinigues a I'aide de la fiche de
renseignements téléphoniques établie lors du premier contact de la famille avec un
membre de I'équipe de thérapie familiale de l'unité. Pour les données concernant la
thérapie nous avons utilisé une fiche inclue dans le dossier qui comptabilise le nombre de
séances et leurs participants. En ce qui concerne la fin de la thérapie, certains dossiers
contenaient une fiche avec ces informations remplie par le thérapeute, pour d’autres nous
avons chercheé a la fin du dossier de retranscription des seances.

Nous avons regroupé ces donnees dans des tableaux afin d’en faciliter la lecture.

Pour des raisons de confidentialité, les noms des familles n’apparaissent pas.

3.2 - Entretien semi-structuré de la famille

Nous voulions un outil qui nous permette d'explorer :

- Les processus d'autonomisation de I'adolescent et de ses parents ;

- Latriangulation ;

- Les meécanismes de protection mutuelle ;

- Les remaniements des relations familiales ;

- La régulation des échanges entre l'intimité familiale et le monde extérieur a
la famille ;

- Les effets et la satisfaction vis-a-vis de la thérapie familiale ressentis par la

famille.
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L’entretien semi-structuré s’appuie sur un questionnaire, comprenant des questions
fermées et ouvertes, dans la perspective d'obtenir des informations plus objectives et
guantifiables.

Nous avons élaboré le questionnaire en fonction des objectifs et des hypotheses de
I'étude et des résultats dans la littérature.

Il s’est organisé autour de 5 thémes :

- 'évolution du probleme : questions 4 et 5

- l'influence selon leur point de vue de la thérapie familiale sur le probleme qui les
avait amené a consulter et les évolutions relationnelles : questions 6 a 14

- les processus triangulaires : questions 15 a 18 - 24 a 26

- le processus de séparation et la prise d’autonomie : questions 19 a 23

- la fin de la therapie (motif de I'arrét, accord du thérapeute...] : questions 27 a
35

Le questionnaire figure a I'annexe 1.

3.3 - Entretien semi-structuré du patient désigné

L'entretien s’est construit autour d’'un questionnaire comprenant des questions
fermeées et des questions ouvertes s’articulant autour de plusieurs themes :

- I'influence selon son point de vue de la thérapie familiale sur le probleme qui les
avait ameneé a consulter et les évolutions relationnelles : questions 9 a 13

- son vécu du processus de séparation par rapport a la thérapie familiale : questions
14 a2 20

- les processus triangulaires : 21 a 27 ; 34 a 46

- engagement/désengagement dans ses relations : questions 28 a 33

- la fin de la thérapie : questions 47 a 53

Le questionnaire figure a I'annexe 2
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4 - Déroulement de I'étude

Le courrier pour prévenir les familles de notre appel a été envoyé fin Septembre
2014. Les familles étaient informées qu’elles seraient contactées par téléphone un mois
plus tard.

Début Novembre 2014, nous avons appelé les familles. L'entretien téléphonique
permettait dans un premier temps de leur demander si elles souhaitaient répondre a un
guestionnaire concernant leur thérapie familiale dans I'unité de Bondy et de fixer un rendez
vous téléphonique qui leur convenait. Nous leur demandions aussi leur accord pour
contacter le patient désigné et ses coordonnées s'il avait quitté le domicile familial.

L’entretien telephonique durait entre 15 et 60 minutes selon l'interlocuteur.

O - Protection des donnees personnelles

A la fin de I'entretien, nous leur demandions leur consentement afin d’'utiliser leurs

réponses pour notre étude de facon anonyme.
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VI- Résultats

1- Socio-demographiques

1.1 -Lathérapie

Les matifs de consultation annonceés par les familles sur la fiche téléphonique étaient
les suivants :

Tableau 3- Motifs de consultation annoncés par la famille

Motifs TS CIF TCPT Dépres TCA Somati Autre
n % | n % n % n % n % n % n %
FS 9127 9 27 7 22 4 12 2 6 1 3 1 3
FR 3|127] 2 18 4 36 1 9 1 9 0 o 0 o

FS : Familles Sélectionnées
FR : Familles Répondeuses
TS : tentative de Suicide

Figure 1- Motifs de consultation des FS

CIF : Conflits Intra-Familiaux
TCPT : Trouble du Comprtement
TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

22,00%

3,00%
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Figure 2- Motifs de consultation des FR
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Les motifs de consultation des familles répondeuses sont proches des motifs des
familles sélectionnées avec une légere sur représentation de TCPT et sous représentation

des CIF (Tableaux 3, Figures 1 et 2).

Dans la majorité des cas, les familles sont adressees par les secteurs intra-

hospitaliers de I'hdpital de Ville Evrard [Tableau 4).

Tableau 4- Adresseurs pour les FS et FR

Secteurs Intra- Hopital général Autres Meédecins
Adresseurs T L A
hospitaliers Urgences-Liaisons structures géneéralistes
n % n % n % n %
FS 22 67 6 18 3 g 2 6
FR 9 82 1 g 1 g 0 o

Les résultats retrouvés pour les deux groupes sont assez similaires. Le recours a

I'hospitalisation avant la thérapie familiale a lieu dans la moitié des cas [Tableau 5).

Tableau 5- Hospitalisation avant la TF

Hospitalisation oul NON
n % n %
FS 14 42 19 58
FR 5] 54 5 46
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Parmi les FS, les diagnostics CIM 10 posés par le consultant adresseur sont
retrouvés dans seulement la moitié des situations. Dans l'autre moitié des cas, les
diagnostics se repartissent entre des épisodes dépressifs, des troubles anxieux et des
troubles de la personnalité [chacun a 9%]), des causes somatiques et des troubles
psychaotiques [chacun a B6%]); un trouble de I'adaptation, un trouble envahissant du
développement, un trouble des conduites et un trouble du comportement (chacun a 3%).

Pour les FR, on retrouve 55% de diagnostics CIM 10 qui se repartisse entre des
episodes dépressifs (27%), des troubles psychotiques (18%]) et une pathologie somatique

(9%).

Le manque de diagnostic est probablement di au fait qu'il est difficile de poser un
diagnostic meédical sur des processus relationnels. Les CIF, les TS (55%]) sont les motifs de
consultation pour lesquels il y a le moins de diagnostics CIM10 posés par les consultants.
Pour certaines pathologies averées comme les troubles psychotiques, les diagnostics ont
eté poseés parfois au décours des difficultés comportementales des patients et lors des

prise en charge individuelles.

Tableau 6- Diagnostics CIM 10 VS Motifs de consultation rapportés par les familles pour les FS

CIM X

CIF

DEPRESSION

TCA

SOMATIQUE

AUTRE

TOTAL

AUCUN

5

2

1

0

1

DID

1

F20-21

F 32

F 41

1

F43

F 60

1

F 84.8

F91

F98.9

=== w|—|o|w||l g

TOTAL

1
1
9

-

33

| ]| | w| w| || @[ Fx

%

27

100

Tableau 7- Diagnostics CIM 10 VS Motifs de consultation rapportés par les familles pour les FR

CIM X TS CIF | TCPT | DEPRESSION TCA TOTAL %
AUCUN 0 2 1 1 5 45
DID 1 1 9
F 20 1 1 2 18
F 32 2 1 3 27
TOTAL 3 2 4 1 1 11 -
% 27 18 36 g g - 100
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1.2 - Caractéristiques des familles

Les chiffes de la population générale sont issus de la base de données de l'Insee
2006 (124).

Par rapport a la population générale, parmi les FS, il y a 4 fois plus de peres
employes, 3 fois moins de professions intermédiaires et d’'ouvriers et deux fois plus de
meres sans emploi.

Les catégories socio-professionnelles des familles répondeuses sont assez
représentatives des familles sélectionnées, toutefois, parmi les peres, ily a 2 fois plus de
professions intermeédiaires, parmi les meres, il y a 1,5 fois moins de cadres, presque 2 fois

moins d’employés (Tableaux 8 et 9).

Tableau 8- Catégories socio-professionnelles des parents des FS vs population générale

Catégories socio-professionnelles Pere Meére PGH | PGF
n % n % % %

1- AGRICULTEUR 0 o 0 o 3 1
%-’ éANRJéSEéE%ECDMMERCANTS’ CHEF 3 10 0 o g 4

ACTIFS

NP=29 gU%éE:QEESéII;SRDFESSIONS INTELLECTUELLES . o4 5 27 20 15

NM=24
4- PROFESSIONS INTERMEDIAIRES 3 10 7 29 24 27
5- EMPLOYES 16 55 | 12 | 50 13 45
6- OUVRIERS 0 8] 0 o 32 8

NON 7- RETRAITES 1 3 2 6 13

ACTIFS 8- SANS EMPLQI 2 6 7 21 10 10
9- AUTRES (déces) 1 3 0 o - -

PG : Population Générale H : Homme F : Femme P : Pére M : Mére ; NP : nombre de péres ;
NM : nombre de méres

Tableau 9- catégorie socio-professionnelle des parents des FR

Catégorie socio-professionnelle Pere Mere

n % n %
3- CADRES, PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPERIEURES 1 25 |1 13
4- PROFESSIONS INTERMEDIAIRES 1 25 |2 29
5- EMPLOYES 2 50 |2 29
8- SANS EMPLOI 0 o 2 29
TOTAL 4 7

Les patients désignés réepondeurs étaient 7 filles et 4 garcons. lls étaient agés en

moyenne au début de la thérapie de 17,6 ans.
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La structure des familles sélectionnées et des familles répondeuses est similaire
concernant la composition du couple parental avec un taux de couple divorcé un peu plus
eleveé chez les familles répondeuses.

Par rapport a la population générale, le taux de familles mariées est supérieur ainsi
que le taux de familles divorcees (Tableau 10].

Le nombre d’enfants par familles (FS et FR) est supérieur a celui de la population
générale avec un taux 9 plus élevé de familles qui ont plus de 4 enfants parmi les FR.

(Tableaux 11).

Tableau 10- Composition de la famille

Composition > | di . .
famille marié maonoparentale ivorcé recomposée
n % n % n % n %
FS 20 61 6 18 5 15 2 6
FR 7 64 0 8] 3 27 1 g
PG 49% 18% 7% 9%

Tableau 11- Nombre d'enfant par famille

Ngmbr‘e d en_fant 1 5 3 >4
ans la famille
n % n % n % n %
FS 7 21 10 30 9 28 7 21
FR 2 18 5 46 0 0 4 36
PG 45% 38% 13% 4%

Au total, les familles qui consultent dans cette unité de thérapie familiale sont issues
de classes moyennes, avec un taux 3 fois plus élevé de femmes au foyer que dans la PG,
le plus souvent mariées avec au moins deux enfants et 9 fois plus de familles avec 4

enfants parmiles FR.

1.3 - Fin de la thérapie

Le nombre moyen de séances est de 9,5. En moyenne, la thérapie est arrétée
depuis 8 ans et demi. 61% des familles sélectionnées (FS) ont fait une thérapie courte [TC]
et 39% une thérapie longue (TL). Les résultats sont inversés parmi les familles
répondeuses (FR] avec un taux de 36% de TC et 64% de TL (Tableau 12).

Les familles arrétent le plus souvent la thérapie sans 'avis du thérapeute et souvent

sans en avoir discuté au préalable (Tableau 13).
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Les matifs d'arrét de la thérapie pour les FR sont similaires a ceux des FS.

On retrouve, d'apres

les thérapeutes,

un évitement du probleme

le plus

frequemment (environ 35%]) puis en deuxieme lieu sa résolution (36%) et dans 20% des

cas le motif n’est pas connu du thérapeute (Tableau 14).

Tableau 12- Nombre de séances

Nombre de <5=TC >5=TL
seances
n % n %
FS 20 | 67 | 13 | 39
FR 2 | 36 | 7 | 64

Tableau 13- Accord du thérapeute pour I'arrét de la thérapie

Arrét thérapie | Contre avis thérapeutigue Commun accord
n % n %

FS 23 70 10 30

FR 6 55 5 45

Tableau 14- Raisons de I'arrét de la TF selon les thérapeutes

Motifs Evitement Probleme | Déménage- Pause Pas Pas de Réorienta- Inconnu
d’arrét résolu ment d’affiliation | demande -tion

n % n % n % n % n % n % n % n %

FS 11 34 8 24 2 6 2 5} 1 3 1 3 1 3 7 21

FR 4 36 4 36 0 0 0 0 0 8] 0 0 1 g 2 18

2- Résultats des entretiens

Pour les résultats des entretiens des FR, nous avons choisi de les décrire en fonction

de deux parametres : les motifs de consultation et la durée de la TF.

Tableau 15- Moatifs de la consultation selon les familles et nombre de séances

. . n TC TL
Motif de consultation = % = 7
TS 3 1 33 2 66
CIF 2 0 40 2 100
TCPT 4 2 50 2 50
TCA 1 - - 1 100
DEPRESSION 1 1 100 - -
TOTAL PAR SEANCES 11 4 36 7 64

Thérapie < 5 séances = Thérapie courte = TC
Thérapie > 5 séances = Thérapie longue = TL
Tentative de suicide = TS

Trouble du comportement = TCPT

Conflits intra-familiaux = CIF
Trouble du comportement alimentaire = TCA
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2.1 - Effets sur la demande initiale, fin de la thérapie et

résolution du probleme

2.1.1. Effet de la thérapie familiale sur le motif de consultation et utilité

dela TF

a- Selon les parents [Tableau 16)
Tous motifs confondus, il y a 45% d’amélioration et la TF est utile dans 64% des cas.

En fonction du motif de consultation :

Amélioration

Les parents demandant la thérapie pour une TS, un CIF et un TCA estiment que le
motif de consultation s’est ameélioré respectivement dans 66%, 100% et100% des
situations. Pour ceux qui viennent avec une demande autour d'un TCPT et dune
dépression, il n'y a pas eu d’'amélioration du motif de consultation.

Utilite de la TF pour cette amélioration

La TF a été utile pour 66% des familles venant pour TS, 100% de celles avec CIF , un
TCA et une dépression. La thérapie familiale (TF) a été peu utile pour les TCPT.

Pour I'ensemble des motifs de consultation, la TF est utile dans 64% des cas.

=2>Méme si les parents considérent que le motif pour lequel ils étaient venus en TF

ne s’est pas ameéliore, on constate qu'ils trouvent néanmoins un aspect bénéfique a la TF.

En fonction de la durée de la TF :

Ameélioration du motif de consultation

83% des situations qui ont suivi une TL se sont améliorées alors que pour les TC, ce
taux est de O.

Pour les TL, la plupart des situations se sont ameéliorées (100% des TS, des TCA, et

des CIF) hormis les TCPT pour lesquels il n’y a eu aucune amélioration.
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Utilite de la TF pour I'amélioration

Les familles des TC l'ont trouvé utile dans 50% des cas alors que la totalité de ces
familles n'ont pas constaté d’amélioration en fin de thérapie. Pour la dépression et les
TCPT, méme s'il n'y a pas eu d’'amélioration, la TC s’est montreée utile [100% et 50%)

Les taux d'utilité de la TF quand elle est longue sont identiques a ceux de
'amélioration pour chaque pathologie. La TL semble tres utile pour les familles venues
pour TS (100%), TCA (100%) et CIF [100%)] et ne montre aucune utilité pour les TCPT.

Quelque soit le motif de consultation, la TL est utile dans 83% des cas.

= L’'amélioration et I'utilité (dans une moindre mesure) semblent liées a la durée

de la TF. I semble que la TF soit vécue comme utile méme s'il N’y a pas d’amélioration pour

certaines pathologies.

b- Selon les patients designes [Tableau 17]
Globalement, les situations se sont améliorées dans 82% des cas.
La TF est utile dans 55% des cas pour I'ensemble des maotifs.

En fonction du motif de consultation

Amélioration

Les situations se sont le plus souvent améliorées avec des taux élevés :100% des
TS, 100% des CIF, le TCA, la dépression et 50% des TCPT.

Utilite de la TF pour I'amélioration

La TF est utile a 100% pour les patients venus pour un CIF, une TS (66%) et 50%
des TCPT. Elle n'est pas vécue comme utile pour les patients venus pour TCA et
depression.

En fonction de la durée de la TF

Amelioration
Tous motifs confondus, il y a eu une amélioration dans 75% des situations pour les
TC. Les patients venus pour TS, ou pour dépression qui ont suivi une thérapie courte se

sont ameéliorés dans 100% des cas.
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Les taux d’amélioration pour la TL sont tres éleves (100% des TS, des CIF et le TCA
et 50% des TCPT], soit un total de 86% d’amélioration.

Utilice de la TF

La TC n’est utile que dans 25% des cas, tous motifs confondus. La TC n’a pas été
vécue comme utile pour les patients venant pour TS ou dépression. Elle est décrite comme
utile dans 50% des cas des patient venus pour TCPT.

La TL a été vécue comme tres utile pour les patients venant pour TS (100%) et CIF
(100%), assez utile pour les TCPT et inutile pour le TCA, soit un taux global de 72%.

=>» Pour les PD, le motif de consultation s’améliore le plus souvent et la durée de la
TF n’a qu’une légere influence. Le vécu d'utilité de la TF, semble en revanche est lie a la

durée de celle ci.

AU TOTAL (Tableaux 16 et 17, Figure 3, 4 et 5):

- Les PD estiment que le motif pour lequel la famille avait consulté s’'est améliore
dans 82% des situations (tous motifs confondus, quelque soit la durée de la TF)
alors que pour les parents ce taux reste inferieur a 45%.

- Dans les TG, il semble gu’il n'y ait pas d’'amélioration pour les parents alors que les
PD estiment ce taux a 75%.

- Dans les TL, le taux d’amélioration évalué par les parents et les PD est proche
(83% Vs 86%)).

- =>» Pour les parents, 'amélioration semble liée a la durée de la thérapie

- Dans les TG, I'utilité de la TF est estimée a 25% par les parents et a 50% par les
PD.

- Dansles TL, ce taux grimpe a 80% pour les parents et 70% pour les PD.

- =» Globalement, les parents (64%) pensent la TF plus utile que les PD (55%).

- =» Pour les PD, I'utilité de la TF semble liée a sa durée de facon plus marquée que

chez les parents.
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=>» Les parents estiment la TF utile méme quand le motif de consultation ne s’est

pas ameliore.

Figure 3- Amélioration du motif de consultation et utilité de la TF comparées entre parents et PD
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Figure 4- Comparaison de I'amélioration du motif de consultation entre parents et PD
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Figure 5- Comparaison de I'utilité de la TF pour I'amélioration du motif de consultation entre parents et PD
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Tableau 16- Amélioration et effet de la TF sur le motif de consultation (selon les parents)

TC TL TOTAL PAR MOTIFS
Amélioration TF TF n TF
Qul | % Utile % n | OUI % Utile % — | ou % Utile %
TS 0 o 0 o 2 2 100 2 100 | 3 2 66 2 66
CIF - - - - 2 2 100 2 100 | 2 2 100 2 100
TCPT 0 o 1 50 | 2 0 o 0 o 4 0 o 1 25
TCA - - - - 1 1 100 1 100 | 1 1 100 1 100
DEPRESSION 0 o 1 100 | - - - - - 1 0 o 1 100
TOTAL PAR
SEANCES 0 o 2 50 | 6 s} 83 5 83 11 9 45 7 64
Tableau 17- Amélioration et effet de la TF sur le motif de consultation (selon les PD)
TC TL TOTAL PAR MOTIFS
Amélioration TF TF _ TF
Oul % utile % | n | QU % utile % n= | OUI % utile %
TS 1 100 0 0|2 2 100 2 100 | 3 3 100 2 66
CIF - - - - |2 2 100 2 100 | 2 2 100 2 100
TCPT 1 50 1 50 | 2 1 50 1 50 4 2 50 2 50
TCA - - - - 1 1 100 0 o 1 1 100 0 8]
DEPRESSION 1 100 0 o | - 1 1 100 0 8]
TOTAL PAR
SEANCES 3 75 1 25 |7 6 86 5 72 | 11 9 82 6 55
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2.1.2. Utilité de la thérapie familiale sur le processus de séparation-

individuation [Tableau 18]

L'objectif etait d'évaluer si la thérapie a été vécue comme utile d’apres les patients
désignés pour :

- Se détacher plus facilement de sa famille

- Etre plus autonome

- Aider leur parents a les laisser partir

Nous avons comptabilisé les réponses positives a ses questions.

Plus d’un quart (27%)] des patients trouvent que la TF les a aidé a se détacher de leur
famille, et pres de la moitie (45%) pensent qu’elle leur a permis d’étre plus autonome. Pour
eux, elle a aide les parents a les laisser partir dans la moitié des cas [54%)).

En fonction du motif de consultation

* La TF est utile pour s’autonomiser pour les TS (66%), les CIF (50%]) et les TCPT

(50%]), mais pas pour le TCA et le dépression.

* Elle est utile pour aider les parents a les laisser partir (d'apres le PD] pour tous les

moatifs [CIF et TCA=100%, TS=66% et TCPT=25%) sauf pour la dépression.

En fonction de la durée

* Pour les TS, la TF est utile pour se détacher (100%)] et s’autonomiser [100%)]

quand celle ci est longue.
* Pour les CIF, la TF est utile dans la moitié des situations.
* Pourles TCPT, la TF est utile dans la moitié des situations quelque soit sa durée.

* Pour le TCA, la TF a été utile pour aider les parents a se séparer [100%) mais pas

pour lI'autonomisation du PD.
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Dans I'ensemble, I'utilité de la thérapie concernant le processus de la séparation-
individuation semble lié au nombre de séances qu’a suivi la famille. Dans pres de la moitié
des cas, les patients qui ont suivi une TL pensent que ca les aidé a s'individualiser et dans
70% des cas, ils pensent que la TF a aidé leurs parents a les laisser partir (Tableau 18).

=>» Pour les PD, la TF est plus utile a leurs parents qu'a eux méme concernant leur

autonomisation est celle ci est liée a sa durée.

2.1.3. Le probleme du patient désigne aujourd’hui

a- Selon les parents [Tableau 19)
Tous motifs confondus le probleme est encore présent dans la majorité des cas avec
des taux de 100% pour les CIF, le TCA et la dépression et de 75% pour les TS et les TCPT.

Quelque soit la durée de la thérapie, le probleme du PD est encore présent (82%).

b- Selon les patients designes [Tableau 20]
Globalement, le probleme individuel est encore présent aujourd’hui tous motifs
confondus et quelque soit la durée de la thérapie.

=>» Ces résultats sont en accord avec ceux des parents. Le probleme individuel du PD

reste présent malgre la TF.
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Tableau 18- TF et processus de séparation-individuation (selon patients désignés)

TF utile pour T TL TOTAL PAR MOTIFS
n SD A p n SD A P n SD A p
ni| %| n % | n| % n % | n % |n| % n % | n % |n| %
TS 10| 0|0 O |0| 022|100\ 2 | 1002|1003 |2 | 66| 2 | 66 |2| 66
CIF - - - - - - - 2011 5011 50 |2 |10012 |1 | 50| 1 50 |2 |100
TCPT 200 | 0|1 50 1115012/ 0| O |1 50 10| O |4|0| O |2 | 50 |1|25
TCA -l - - - - - - 1110 O |0 O (11700011 0| O | 0O 0O |1|100
DEPRESSION|1| O | O | O O |0| O |-| - - - - -11]10| 0|0 0o (0| O
TOTAL PAR
SEANCE 4 0| O | 1 25 |12|50|7\3 |43 |4 | 57 |5 71113 |27| 5 | 45 |6| 54

SD : Se détacher A : Autonomie P : Aider les parents a

es laisser partir

Tableau 19- Le probléme est-il encore présent aujourd'hui (selon les parents)

Probleme TC TL TOTAL PAR MQOTIFS
aujourd’hui n oul % n oul % n oul %
TS 1 1 100 2 1 50 3 2 75
CIF - 1 50 2 2 100 2 2 100
TCPT 2 1 50 2 2 100 4 3 75
TCA - - - 1 1 100 1 1 100
DEPRESSION 1 1 100 - - - 1 1 100
TOTAL PAR SEANCE 4 3 75 7 6 86 11 9 82

Tableau 20- Le probléme est-il encore présent aujourd'hui (selon les patients désignés)

Probléme aujourd’hui TC TL TOTAL PAR MQOTIFS

n oul % n oul % n oul %

TS 1 1 00| 2 1 50 3 2 66

CIF - - - 2 1 50 2 1 50

TCPT 2 1 50 2 2 100 4 3 75
TCA - - - 1 1 100 1 1 100
DEPRESSION 1 1 100 - - - 1 1 100
TOTAL PAR SEANCES 4 3 75 7 5 71 11 8 73

77



2.1.4. Arrét de la thérapie [Tableaux 21-22)

En fonction du motif

* Les TS arrétent la TF en proportion égale entre la résolution du probleme,

I'inutilité de la TF et le refus d’'un membre de poursuivre.

* Les CIF arrentent soit parce que le probleme est résolu soit parce que c’est

inutile.

* Les TCPT arrétent le plus souvent parce qu'un des membres ne veut plus
venir [50%)).

* Pour le TCA, un des membres ne voulait pas poursuivre et pour la

dépression, le probleme était résolu.

En fonction de la durée de la TF

* Pour les TC, les familles arrétent en proportion égale en accord ou contre
avis thérapeutique. Les raisons qui motivent cet arrét se repartissent entre
la résolution du probleme [25%), I'inutilité de la thérapie familiale (25%) et le

refus d'un des membres de la famille de poursuivre le traitement (50%).

* Pour les TL, elles arrétent le plus souvent contre 'avis du thérapeute (7 1%).
La répartition des motifs d'arrét est le refus de poursuivre la TF (44%), la

resolution du praobleme [28%)] et l'inutilité de la TF (28%).

2.1.5. Thérapie individuelle (T1) apres TF [Tableau 23]

En fonction du motif

73% des patients suivent une Tl apres la TF tous motifs confondus avec 100% des
TCPT, TCA et la dépression, 66% des TS et 60% des CIF.

En fonction de la durée de la TF

100% des patients des TC suivent une Tl contre 57% des TL (Tableau 23).

La durée de la TF semble diminuer le recours a la TI.

78



Tableau 21- Motifs d'arrét de la TF (selon les parents)

TC TL TOTAL PAR MQOTIF

Motifs Pb Plus TF Pb Plus TF Pb Plus TF
d’arrét n | résolu venir inutile | n | résolu venir inutile | n résolu venir inutile
n % |n| % |n % n| % |n % | n| % n % | n % | n| %
TS 10| O |O| O |1(71700|12|1|50|1| 50|0| 0| 3 |1 33|1| 331|333
CIF - | - - - -] - - |2|1]50|0| O |1]50|2 (1| 50|0| O |1|50
TCPT 2|1 50|1|50|0| O |2|0| 0|1 50 |1|50| 4 |1|25|2| 50|1|25
TCA - - -l -] - - |10l 0|1|1700l0| 0|1 |0| O |1|1700/0| O
DEPRESSION |1 |1 |700|0| O |O| O | -|-| - |- - - 111|700/0| 0 |0| O
T%TEAA'-NEQR al1|25|2|50|1|25|7|2|e8|3| 44 |2|28|11|4| 36 |4| 36 |3|27

Tableau 22- Avis du thérapeute pour I'arrét de la TF (selon les thérapeutes)

. , Commun accord C‘.pntre avis
Avis thérapeute thérapeutique
n % n %
TC 4q 2 50 2 50
TL 2 29 5 71
Tableau 23- PD ayant suivi une Tl aprés la TF
Thérapie individuelle TC TL TOTAL PAR MOTIFS
apres TF n Oul % n oul % n oul %
TS 1 1 100 2 1 50 3 2 66
CIF - - - 2 1 50 2 1 60
TCPT 2 2 100 2 1 50 4 3 100
TCA - - - 1 1 100 1 1 100
DEPRESSION 1 1 100 - - - 1 1 100
TOTAL PAR SEANCES 4 4 100 7 4 57 11 8 73
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2.2 - Effets de la thérapie familiale sur les relations au sein de la

famille

2.2.1. Les relations familiales

a- ressenti par les parents contacts [Tableau 24, Figure 6]

Les parents pensent majoritairement que la TF n'a pas eu d’influence sur les

individus (PD et fratrie] et sur les relations duelles entre chaque parent et le patient

désigneé et entre les deux parents mais qu’elle a eu une influence positive sur les relations

familiales globales. Le parent interrogé pense plus souvent que la thérapie a une plus

grande influence sur sa relation avec le PD que sur celle de son conjoint avec le PD (7

meres pour 4 peres).

Dans un cas la TF a eu une influence négative sur la relation conjugale.

Tableau 24- effet de la TF sur les relations familiales (selon les parents)

Effet TF Patient Fratrie Parent ConiointPD Relation Relations
sur désigné contact-PD ) conjugale familiales
n % n % n % n % n % n %

Positif 4 36 4 36 5 45 2 18 0 o 7 64
Aucun 7 64 7 64 S] 55 8 73 10 g1 4 36
Neégatif 0 o 0 o 0 8] 1 9 1 g 0 o

Figure B- Effet de la TF sur les relations familiales (selon les parents)
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désigne contact-PD conjugale  familiales
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b- ressenti par les patients designes [Tableau 25, Figure 7]

Les patients désignés estiment le plus souvent que la TF n'a pas eu d'influence sur

leurs relations avec les membres de leurs familles et sur la relation de leurs parents. Dans

pres de 20% des cas, celle ci a méme eu une influence négative sur la relation avec la

mere. Dans un cas, celle ci a une influence négative sur le couple mais pas pour la méme

famille que le parent ayant évoqué ce sentiment. La TF a eu une influence positive sur le

couple des parents dans 36% des situations.

Tableau 25- Effet de la TF sur les relations familiales (selon les patients désignés)

Effet TF sur

. PD-meére PD-pere PD-fratrie des parents
relation
n % n % n % n %
Positif 2 18 0 o 1 g 4 36
Aucun 7 64 11 100 10 91 6 55
Négatif 2 18 0 8] 0 o 1 g

Figure 7- Effet de la TF sur les relations familiales (selon les patients désignés)
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2.2.2. Les processus triangulaires
a- Pour les parents

- Influence du motif de consultation sur la relation de couple (Tableau 26])

Influence négative veut dire que le motif les éloignait et positive les rapprochait en
tant que couple.

Globalement, il semble gu'il y ait une influence du motif de consultation de la famille

dans 63% (18% + et 45% —] des cas et aucune influence dans 37% des cas.

En fonction du motif de consultation

C'est pour les parents venant pour une TS que le motif de consultation a le moins
souvent d'impact sur la relation de couple. Pour ceux venant pour TCA ou dépression,
I'influence est négative. Pour les CIF, I'influence est négative dans la moitié des cas. Pour
les TCPT, il y a une forte influence, puisque cela concerne 75% des situations (25% + et
50% —).

En fonction de la durée de la TF

Selon la durée de la TF, on note également des difféerences. Pour les TG, le motif de

consultation influe sur la relation de couple dans 75% des situations (25% + et 50% —].

Pour les TL, ce taux est de 57% (14% + et 43% —] (Figure 9).

- Vécu et effet du départ de la maison du patient désigné pour les parents

(Tableau 27)

Quand les enfants ont quitté le foyer familial, pour les parents leur départ a été vécu
avec difficultés le plus souvent (71%]) mais dans 43% des cas il a eu un effet positif pour la
relation de couple.

36% des PD n'ont pas quitté le foyer familial. Ces 4 patients ont en moyenne 28 ans

aujourd’hui.
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En fonction du motif

B66% des patients venus pour TS et 50% de ceux venus pour des TCPT n'ont pas
quitté le foyer familial. Pour la TS, le TCA et la dépression, le départ a éte difficile pour les
parents mais a eu un effet positif pour le couple pour la TS et la dépression. Dans la moitié

des TCPT et des CIF, le départ a été difficile.

En fonction de la durée de la TF

50% des patients ayant suivi une TC et 29% de ceux ayant suivi une TL n’ont pas

quitté le foyer familial.

* Pour les TC, dans 50% des cas le départ du PD a éteé difficile pour les parents mais

a eu un effet bénéfique pour le couple a chaque fois.

* Pour les TL, dans pres de 80% des cas le départ du PD a été vécu avec difficultés

et n'a eu un effet positif que dans 20% des situations.

- Les désaccords au sein du couple conjugal (Tableau 28]

Tous motifs confondus, les parents font part de leurs désaccords conjugaux au PD
dans 55% des situations.

En fonction du motif de consultation

100% des CIF et la dépression ; 66% des TS et 25% des TCPT font part de leurs

désaccords de couple au PD [pas la dépression).

En fonction de la durée de la TF

L'implication du PD dans les désaccords conjugaux est fréquente (71%) dans les

familles qui ont suivi une TL alors que ca taux est de 25% quand la thérapie a été courte.
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b- Pour les patients désignes

- Effet du départ des patients désignés sur leurs relations familiales [Tableau 29]

En fonction du motif de consultation

* Pour les patients venant pour TS ou dépression, le départ du foyer familial a
eu un impact sur leur relation avec leurs parents, la relation du couple et ils

demeurent inquiets pour leurs parents.

* Pour les patients venus pour CIF, le départ a un impact seulement sur la
relation du PD avec ses parents et ils sont toujours inquiets pour leurs
parents.

* Pour la patiente venue pour TCA, son départ a modifié sa relation avec ses

parents mais n’a pas eu d'influence sur leur relation de couple.

* Tous les PD sauf le TCA sont inquiets pour leurs parents et leur couple

depuis leur départ.

En fonction de la durée de la TF

e Pour les TC et les TL, dans toutes les situations, le départ du PD a eu un

impact sur sa relation avec ses parents.

e Dans 100% des TG, il y a eu un effet sur la relation du couple et seulement

dans 20% des cas pour les TL.

* Tous les PD ayant quitté le foyer familial et suivi une TC sont inquiets pour

leurs parents. Ce taux baisse a 60% si la thérapie a été plus longue.

=> Le départ de la maison a maodifié la relation parents-patient désigné quelque soit la
pathologie et quelque soit la durée de la TF dans toutes les situations
=>» La durée de la thérapie semble avoir permis de diminuer I'inquiétude du PD, quand

il a quitté le foyer familial, pour le couple de ses parents.
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- Ingquiétude du patient désigné pour le couple de ses parents, évolution et effet de la

thérapie (Tableau 30]

La majorité des patients étaient inquiets pour le couple de leurs parents avant la
TF (environ 70%) hormis les patients venant pour un TCPT. Cette inquiétude a diminué
aujourd’hui sauf pour le patient venu pour dépression. La thérapie a été utile dans
I'évolution de ce sentiment pour les situations de TS, de CIF et de TCA surtout si la
famille a suivi une TL. L'utilité de la TF pour la diminution de cette inquietude semble liee

a sa durée.
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Tableau 26- Influence du motif de consultation sur la relation de couple (selon les parents)

Influence du motif de TC TL TOTAL PAR MOTIFS
consultation sur couple
ni|+ % - % nli+| % | — % n |+| % | — %
TS 111]1700| 0 o 2|/0| 0|0 o 3 |1[33]|0 8]
CIF - |- - - - 20| 0|1 50 2 0] 0|1 50
TCPT 210 0 1 50 |2 11501 50 4 |1]125]|2 50
TCA -] - - - - 1101 O |1 100 | 1 0| 0|1 100
DEPRESSION 110 0 117100 - | - - - - 1 0| 0|1 100
TOTAL PAR SEANCES 4 |1 25 | 2 50 |7 11]1 14| 3 43 |11 |12 | 18| 5| 45
Influence + signifie que les parents se rapprochent I'un de I'autre
Influence - signifie que les parents s’éloignent I'un de l'autre
OUl : Le départ est vécu avec difficultés
Tableau 27- Vécu du départ du PD pour le parent et effet sur la relation de couple (selon les parents)

. TC TL TOTAL PAR MOTIFS
Départ Effet Effet Effet
difficile n | QUI % + % n | OUI % + n | OUI % + %

TS - - - - - 1 1 100 1 100 | 1 1 100 1 100

CIF - - - - - 2 1 50 0 o 2 1 50 0 8]

TCPT 1 0 o 1 100 | 1 1 100 0 o 2 1 50 1 50

TCA - - - - - 1 1 100 0 o 1 1 100 0 8]

DEPRESSION 1 100 1 100 | - - - - - 1 1 100 1 100
TOTAL PAR
SEANCES 2 1 50 2 100 5| 4 80 1 20 |7 | 4 71 3 43

Tableau 28- Le parent contact fait il part de ses désaccords de couple au PD (selon les parents)

Désaccords du couple au TC TL TOTAL PAR MQOTIFS

PD n oul % n oul % n oul %

TS 1 0 o 2 2 100 3 2 66
CIF - - - 2 2 100 2 2 100

TCPT 2 0 8] 2 1 50 4 1 25

TCA - - - 1 0 8] 1 0 8]
DEPRESSION 1 1 100 - - - 1 1 100
TOTAL PAR SEANCES 4 1 25 7 5 71 11 6 55
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Tableau 29- Effet du départ du PD sur ses relations familiales

. TC TL TOTAL PAR MOTIFS
Effet depart
du PD sur Parents- Couple |Inquiétude Parents- Couple |Inquiétude Parents- Couple |Inquiétude
relations | PD n PD n PD
n| % |n| % | n % n % |n| % | n % ni|{ %|n| % |n %
TS - - - - - - - |1 117001100\ 1 | 100\1| 1 |100/1|100/1| 100
CIF - - - - - - - |22 |100/0| O | 2 |100|2| 2 |100/0| O |2| 100
TCPT 11117001 100 1 | 1001 1 |(100|0| O | 1 |100|2| 2 |100/1| 50 (2| 100
TCA - - - - - - - 111 |700/0| O | 0O 0O |11 1 |700/0| O |0 0
DEPRESSION|1 |1 | 700| 1 |100| 1 | 100] - | - - -] - - - |1 1 |700/1 1001 100
TOTALPAR |51 5 | 90| 2 |700| 2 |100|5| 5 |100|1| 20| 3 | 60 |7| 7 |100|3| 23|5| 71
SEANCE
(Inquiétude pour le couple depuis son départ)
Tableau 30- Inquiétude du PD pour la relation de ses parents, évolution et effet de la TF (selon les PD)
TC TL TOTAL PAR MQOTIFS
Evolution Avant | oiinuee| 1T Avant TF | Diminuée | TF utile Avant | miinuge | TF utile
inquietude | n TF utile | n n TF
nl % | n % |n| % n % | n % |n| % n| % | n % |n| %
TS 11117001 | 100 |0 O |2| 2 |100|2 | 100 |2|100| 3 |3|100| 3 | 100 |2| 66
CIF - |- - - - - - |22 |100|2 | 100|2|100| 2 |2|100| 2 | 100 |2| 100
TCPT 2|1 50|1| 50 |1150|2|0| 0 |0 O |0 O |41 25|1| 25 |1| 25
TCA - |- - - - - - |11 117100\ 1 | 1001|100 1 |1|100| 1 | 1001|100
DEPRESSION (1|1 | 700| O o (0|l O|-] - - - - - - 1 (117000 0O (0| O
TOTAL PAR
SEANCES 413|752 | 80 (1125|7571 |5 | 71 |5| 71 |11|8| 783 |7 | 64 |6| 55
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- Relation coparentale, triangulation et recrutement du patient désigné (Tableau 31-

34, Figure 8]

Vecu du recrutement par leur mere dans la relation conjugale [Tableaux 31 et 32).
En fonction du motif de consultation
Tous motifs confondus, la mere parle du pere en son absence plus souvent de facon

positive (45%)] que négative (36%].

* Dans le cas des TCPT et des CIF, la mere évoque le pere de facon négative dans

50% des cas et de facon positive dans 50% des cas.

* Pour les TS, la mere parle plus souvent positivement (66%) du pere et c'est
I'inverse pour le TCA (100% —).

* La mere fait part au PD des conflits avec le pere dans 64% des situations. Dans les

CIF, le TCA et la depression, il semble que la mere fasse tres souvent part de ses

conflits de couple.
* LaTF a eu effet benéfique dans 57% des cas sur ce processus.

* |amere intervient dans la relation pere-PD dans 45% des cas.

En fonction de la durée de la TF

* Les PD qui ont suivi une TC estiment gu’elle en parle plus souvent de facon positive
(50%) tandis que ceux qui on suivi une TL, estiment qu’elle en parle plus
négativement (57%)]).

* La mere fait part au PD des conflits avec le pere dans 50% des situations pour les

TC et 71% des TL.
* (Quand les meres font part de leurs conflits de couple au PD, la TC n’a été utile que
pour la moitié des TCPT alors qu’elle est utile dans 60% des TL.

* La mere intervient dans la relation pere-PD dans seulement 29% pour les TL et

dans 75% des TC.
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Vecu du recrutement par leur pere dans la relation conjugale [Tableaux 33, 34)

Il parle rarement de sa femme en son absence (36%)] et s'il le fait c’est toujours de
facon positive. Il ne fait presque jamais part de ses différends avec sa femme au PD et s'il
le fait, la TF a eu un effet positif sur ce phénomene. Il n'intervient jamais dans la relation de

sa femme avec le patient désigne).

Figure 8- Triangulation du PD comparée entre la mére et le pére

120%
100%
100%
80%
60%
45% “Mere
40% “Pere
20% A
0%
U% B T 1
Parle - du Parle + du Parle des Effet de la TF Intervient dans
conjoint en son conjoint en son conflits sur parler des relation PD-
absence absence conflits Conjoint
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Tableau 31- Triangulation et recrutement du PD par la mére dans la relation du couple (selon les PD)

TC TL
M parle de P | M parle | Effet xlgggﬁ M parle de P | M parle | Effet + xlgggﬁ
abs conflits | + TF abs conflits TF

n PPD |n P-PD

+ g g g + _ g g g

Tz TnToz|" % |n| % % T nT %" % |n| % |n %

TS 1/1|700|0) 00| O |0 O 0O |2(1]150|0] 0 |1] 50 |1 50 | 1| 50

CIF -1 - - - -] - - 211501 50 |21 1001 50 | 1| 50

TCPT 2|2|700|0| 01| 50 |1]|50 100 |2|0| 0 |2|100|2| 100|1| 50 | 1 | 50

TCA -1 - - - -] - - 10l 0|1|100|1]| 1001|1000 | O

DEPRESSION (1|0 O |0 0|1]100]|0| O 100 | -1-] - [-]| - |- - - - -
TOTAL PAR

SEANCE 4|2| 50 |(1|25|2| &0 (1|80 75 |\7\1|14|4| 57 |5| 71 |3| 60 |2 | 29

Tableau 32- Triangulation du PD par la meére selon le motif de consultation (selon les PD)

M parle de P abs M parle conflits | Effet + TF M darEFg‘Slatmn
Motifs n " _

- 7 - 57 n % n % n %

TS 3 2 66 0 8] 1 33 1 100 | 1 33

CIF 2 1 50 1 50 2 100 1 50 1 60
TCPT 4 2 50 2 50 2 50 1 50 2 50

TCA 1 0 o 1 100 1 100 1 100 | O 8]
DEPRESSION 1 0 8] 0 8] 1 100 0 o 1 100
TOTAL 1] 5 45 4 36 7 64 4 57 5 45

M parle de P abs = La mere parle du pere au PD en son absence
+ = de facon postive
— = de facon négative

M parle conflits = La mere fait part au PD des conflits du couple

Effet + TF = La mere parle moins des conflits du couple au patient

M dans relation P-PD = La mere intervient dans la relation du pere avec le patient désigné
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Tableau 33- Triangulation et recrutement du PD par le pére dans la relation de couple [selon les PD)

TC TL
P dans P P dans
P parle de M abs Eo%?ll;t!,z Eff.ﬁl:: relation P pal;lgsde M parle Eﬁ.l(.alt:-' T | relation
n M-PD | n conflits M-PD
AN | % |n|%| n| % n+%n%n%n%n%
TS 11170000 | 0|0 O |0|0 2|0] O Ol 0 |0| O
CIF - |- - - - - -] - 2|1| 50 11 50 | 1 | 100
TCPT 2|2|700, 0| 0|0] 0 |00 2|0 O Ol 0 |0| O
TCA - - - - - |-1-1/0|0 (1|1|700|0| O|0] O |0O] O |O o]
DEPRESSION|1|0| O |0 | O -l-] - -l - - -
TOTAL PAR
SEANCES 43| 75|0|0|0| 0 |0|O 712 29 11 14 | 1 | 100
Tableau 34- Triangulation du PD par le pére dans la relation de couple (selon les PD)
. P dans relation
P parle de M abs P parle conflits Effet + TF M-PD
Motifs n n _
- 57 - 57 n % n % n %
TS 3 1 33 0 0 0
CIF 2 1 50 1 50 1 100
TCPT 4 2 50 0 0 0 0 0 o 0 0
TCA 1 1 100 0 o 0 o
DEPRESSION 1 0 o 0 0 0 o
TOTAL 11 9 | 45 1 9 1 100

P parle de M abs = Le pere parle due la mere au PD en son absence

+ = de facon postive
— = de facon négative

P parle conflits = Le pere fait part au PD des conflits du couple

Effet + TF = Le pére parle moins des conflits du couple au patient

P dans relation M-PD = Le pére intervient dans la relation de la mére avec le patient désigné
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- Triangulation et implication du PD dans la relation du couple (Tableaux 35 et 36]

Les PD se sentent sollicités par leurs parents quand ceux-ci sont en conflits dans
64% des situations. lls se sentent pris au milieu des deux quand ceux-ci sont en conflits
dans 55% des cas. lls sont tentés de les aider a résoudre leurs conflits dans 45% des cas
mais ils pensent pourtant que leurs parents peuvent les résoudre seuls (73%). La TF a eu

un effet bénéfique dans la diminution de I'implication du PD dans 45% des situations

En fonction du motif de consultation

Pour le TCA, le PD se sent tres impliqué dans la relation du couple (100%]) et la TF a
ete utile pour sa prise d’autonomie.

Les CIF se sentent impliqués (100%) aussi mais la TF est moins bénéfique (50%).

La dépression se sent sollicitée mais pense que ses parents peuvent résoudre leurs
conflits et semble pouvoir garder son autonomie sans l'aide de la TF. Les TS et les TCPT se

sentent impliqués dans 1/ 3 et la moitié des cas mais la TF est plus utile aux TS.

En fonction de la durée de la TF

Les PD se sentent sallicités par leurs parents quand ceux-ci sont en conflits dans
50% des TC et 71% des TL. lls se sentent pris au milieu des deux quand ceux-ci sont en
conflits dans 25% des TC et 71% des TL. lls sont tentés de les aider a résoudre leurs
conflits dans 25% des TC et 57% des TL mais ils pensent pourtant que leurs parents
peuvent les résoudre seuls dans 100% des TC et 57% des TL

La TF a eu un effet bénéfique dans la diminution de I'implication du PD dans 25% des
TC et 57% des TL.

=>» Les PD qui ont suivi des TL se sentent plus souvent recrutés et s'impliquent plus

souvent dans la relation du couple quand ils sont en conflits.
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Tableau 35- Implication du PD dans la relation de couple (selon les PD)

TC n TL
Soallicité Aider Sollicité Aider
n par Entre les TF + Parents par Entre les TF + Parents
= 2 seuls 2 seuls
arents parents parents parents
nf % |n|%| n | %|n|%|n| % n| % |n| % |n| % |[n| % | n %
TS 1/00 0 |0l 0|0 |O0|0lO0|1]|100|2|1| 50 |1 501 50 |2|100| 2 |100
CIF - |- - -l -] - - -] -] - - |2|2|700|2|100|2|100{1| 50 | 1 | 50
TCPT 21 50 |11 0| 1 |50|1\50|2|100|2|1| 50 |1| 50 |0| O |0 O |1 | 50
TCA - |- - -] - - - -] -] - - |1111700{1|100{1 |100|1|100| 0| O
DEPRESSION|1 (11000 0| 0 |0 |0 O |1]100]-] - - - - - - -] - - -
TOTAL PAR
SEANCES 4|12| 50 |1 (25| 1 |25|1(25|4|100|7\5| 71 |\5| 71 |4 | 57 |4| 57 57
Tableau 36- Implication du PD dans la relation de couple selon les motifs (selon les PD)
Sollicité par . Parents
MOTIFS n parents Entre 2 Aider parents TF + seuls
n % n % n % n % n %
TS 3 1 33 1 33 1 33 2 66 3 100
CIF 2 2 100 2 100 2 100 1 50 1 50
TCPT 4 2 50 2 50 1 25 1 25 3 75
TCA 1 1 100 1 100 1 100 1 100 0 o
DEPRESSION | 1 1 100 0 o 0 o 0 o 1 100
TOTAL 11 7 64 6 55 5 45 5 45 8 73

Sollicite par parents = Le patient se sent sollicité par ses parents quand ils sont en conflit
Entre 2 = Le patient se sent prit au milieu de ses parents quand ils sont en conflit
Aider parents = Le patient est tente de les aider a résoudre leurs conflits

TF + = La TF a aider le patient a ne pas s'impliquer dans les conflitsdu couple
Parents seuls = Ses parents peuvent résoudre leurs conflits sans son aide
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2.2.3. Evolution individuelle des PD

Aujourd’hui les PD sont 8gés de 22 ans a 33 ans avec une moyenne de 28 ans.
La plupart des PD pensent que la TF n’a pas eu d'effet direct sur leurs relations avec

leurs pairs. Voici les résultats concernant cette dimension :

- ©b% estiment avoir de bonnes relations amicales
- 27% vivent en couple
- 18% ont eu des enfants mais dans les deux cas, la PD ne vit plus avec le

pere des enfants.

2.3 - Aspects narratifs des entretiens

On peut souligner que la plus grande partie des familles qui ont été jointes se sont
volontiers prétées a l'exercice bien que dans 2 situations un des membres n'ait pas
souhaiteé répondre (un patient désigné et une mere).

Bien que les entretiens aient eu lieu par téléphone, les personnes interrogées ont
réepondu de maniere sincere en prenant le temps de réfléchir.

Au départ de I'entretien, les personnes contactées étaient un peu sur la réserve. En
effet nous leur demandions de se remémorer des souvenirs lointains, intimes et charges
d’affects. Pour certains, I'entretien ressemblait a une discussion tandis que d’autres se
contentaient de répondre aux questions.

Le récit est un processus donnant sens a I'expéerience tempaorelle car il permet de
configurer les évenements vécus. Le sens émerge du récit et c’est ce que nous
souhaitions explorer, le sens que cette thérapie avait eu pour eux. Le récit est une mise en
affectivitée des évenements. Lorsqu'on s'efforce de se remémorer une chose, ce qui vient a
I'esprit en premier lieu, c'est un affect. Les personnes interrogées lors de ces entretiens

se remémoraient la TF avec beaucoup d’émotions méme si elles n’etaient venus en
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thérapie que quelque fois. La durée de la thérapie ne présage pas toujours de I'impact que
celle ci a eu pour les patients.

Les réponses etaient donc soumises aux affects que faisait émerger cette
remémoration. Si la thérapie évoquait toujours des souvenirs douloureux, certains
semblaient avoir du recul tandis que pour d’autres, le temps ne s’était pas remis en
marche et la famille se débattait encore avec de nombreuses difficultés. Pour certains,
cela réveillait de la colere, du ressentiment, I'impression qu’'on ne les avait pas assez aide
et les réponses tentaient de montrer dans quelle souffrance ils étaient encore aujourd’hui.

Ce qui est frappant, c’est que bien souvent au début de I'entretien, les sujets
interrogés estimaient que la TF n’était pas pour grand chose dans I'évolution du motif de
consultation. C'est en déroulant les questions que les sujets semblaient pouvoir attribuer
une utilité a ce travail qu’ils avaient réalisé en famille. Au fur et @ mesure, il devenait
possible pour eux de ne pas juger l'utilité de la TF uniquement par rapport a la résolution
du symptdme mais aussi par I'impact qu’elle avait eu sur les relations familiales et sur la
possibiliteé gu'ils avaient eu de se remettre & communiquer ensemble. lls exprimaient
souvent I'effet desintriquant de la TF sur la problématique de I'adolescent, la problematique
du couple et la problématique familiale.

Il N’y a pas que la remémoration qui influe sur les réponses donnees, il y a aussi
'ordre des questions, ce que les gens imaginent qu’ils doivent répondre. Ce qui nous
importait ici était de faire apparaitre les difféerentes verités construites par chacun (80].
Dans ce sens, il est frappant de constaté qu'un certain nombres de familles, interrogées
sur le motif de leur venue en TF, ont rapporté a posteriori un motif différent de celui qu’ils

avaient donné lors de leur demande initiale en TF [tableau 37).
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Tableau 37- Evolution du souvenir du motif de consultation au cours du temps d'apreés les parents

Motif initiale de consultation Motif rapporté aujourd’hui
TS
TS TS
TS TS
CIF CIF
CIF CIF
TCPT CIF
TCPT CIF
TCPT TCPT
TCPT TCPT
TCA TCA
DEPRESSION CIF

Ainsi, les motifs de consultation clairement définis et identifies (TS, TCA) sont restés
identiques mais pour la dépression et deux TCPT, le souvenir de ce qui avait maotivé la
demande de la famille a changeé, passant d'un motif désignant une personne

problématique (le PD) a un motif plus familial, les CIF.
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VII- Discussion

1- Discussion

Les résultats restent subjectifs dans la mesure ou il s’agit de la vision d’'un sujet mais
nous tenterons de degager les résultats qui nous semblent important en rapport avec nos

hypotheses :

* La TF est elle une aide pour les familles et les patients designes ?
* Par quels mecanismes la TF aide a la resolution du motif de consultation ?

* La desintrication du probleme de l'adolescent de la problematique familiale est elle

un moyen pour aider le PD a s'autonomiser ?

* Les processus triangulaires ou leur amplification sont ils communs a toutes les

pathologies de l'adolescence ?

* La durée de la TF ou I'engagement de la famille dans la thérapie influencent ils le

benefice que les familles tirent de la TF?

1.1 - Evolution du motif de consultation

La dimension de Il'évolution du motif de consultation nous donne de précieux
renseignements.

Pour les parents, la TF est plus utile a la famille qu'elle n'améliore le motif de
consultation (quelque soit la durée de la TF). Un effet semble cependant lié a la durée car
plus la famille s’engage dans la TF, plus il y a d’'amélioration et plus la TF est vécue comme
utile. Les parents ne jugent donc pas l'utilité de la TF uniquement sur la résolution du motif
de consultation.

Pour les patients désignes, il y a une amélioration du motif de consultation dans 82%
des situations (quelque soit la durée de la TF). Ce résultat est proche de celui retrouve par

Selvini et son équipe : 92% d’amélioration du symptéome anorexique (78). En revanche le
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vécu d'utilité de la TF est liée a sa duree. La aussi, cela montre que I'utilité de la TF n’est
pas estimeée par les patients par rapport a I'amélioration du motif de consultation.

Quand on interroge parents et patients désignés, ils sont d'accord pour dire que le
probleme du patient est encore présent avec des taux de 70 a 80% quelque soit la durée
de la thérapie et des taux supérieurs a 50% pour tous les motifs de consultation. Ces
résultats montrent que le probleme familial est probablement dissocié du symptéome
individuel par les parents et les patients. Cela laisse supposer que si la TF ne permet pas la
résolution totale du probleme du patient elle est utile a la famille et a sa problématique. Ce
qui nous intéresse ici, est plus l'interdépendance entre le probleme familial et le probleme
individuel que la résolution du symptdme et les processus relationnels sur lesquels la TF
est utile.

Il semblerait que la TF permette un changement du vécu eémotionnel par rapport au
probleme familial et permette une individualisation du probleme. Ainsi environ 70% des
patients designés ont recours a une Tl apres la TF. Le résultat retrouve par Selvini et son
equipe est de 54% (/8). Quand la TF est plus longue, le taux diminue. La durée de la TF
permet peut étre d'aborder le probleme individuel car le patient se sent plus en confiance
et l'alliance thérapeutique est plus solide. Au sens de Bowen (17], on peut supposer que la
TF a permis une plus grande autonomisation affective des sujets. Le probleme est moins
diffusé aux difféerents membres et relations du systeme familial, et plus pris en charge par

le patient lui-méme.

1.2 - Effet de la TF sur les relations

L'étude de l'effet de la TF sur les relations nous permet de mieux comprendre en

quoi la TF est utile pour ces familles.

Pour les parents, nous I'avons vu, la TF est peu utile pour le probleme individuel du
patient mais a des effets relationnels, notamment entre le parent contact et le PD et au
niveau familial.

Pour le PD, la TF a peu d’effet sur ses relations duelles mais montre un effet positif

dans 36% des situations pour le couple de ses parents. On peut s'interroger sur cette
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différence de perception entre parent et PD sur I'utilité de la TF pour le couple parental
(9% VS 36%). Cela témoigne-t-il d'un intérét particulier du PD pour le couple de ses
parents ou bien s’agit-il d'un effet que seul le PD a percu ? On peut supposer que c’est sur
sa propre implication dans la régulation du couple de ses parents que le PD porte ce
jugement.

Ces résultats semblent confirmer que la TF est plus utile au niveau familial et
relationnel qu’au niveau individuel pour le patient.

La TF semble permettre de degager le patient des problématiques relationnelles

familiales et de modifier la perception du probleme dans la dynamique familiale.

1.3 - Séparation - Individuation

L’exploration de la dimension du processus de séparation-individuation montre que

les PD estiment la TF plus utile pour leurs parents concernant ce processus. Ces
résultats montrent combien les patients désignés ont l'illusion de jouer un rdle essentiel
(protecteur) pour le couple des parents et la difficulté qu’ils prétent aux parents a se
passer d’eux pour reguler leurs désaccords de couple (2,19)].

Si la TC n'a que peu d’effet sur I'autonomisation du PD, I'engagement dans la TF,
c'est a dire une thérapie plus longue est bénéfique pour cette dimension.

A noter que la patiente souffrant d'un TCA, de son coté, estime que la TF n'a éteé utile
gu'a ses parents. On peut supposer qu'elle se souciait plus du devenir de ses parents

apres son départ que de sa propre autonomisation.

1.4 - Le départ du PD

La question de l'autonomisation tant du coté du PD que des parents posent la
question des processus triangulaires présent dans ces familles. Une de nos hypothese est
que I'amplification de ces processus par la pathologie entrave I'autonomisation du PD bien
qgue ce dernier y prenne une part active et que les parents I'y recrutent sans forcement en

avoir conscience.
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Aujourd’hui, les PD ont en moyenne 28 ans. lls ont quitté le foyer familial dans 63%
des situations. Les 36% qui n'ont pas quitte le foyer familial ont en moyenne également 28
ans et on retrouve un diagnostic de trouble psychotique dans %4 de ces cas.

Pour les parents, le départ a été vécu avec difficultés. Il y a eu un effet bénéfique pour
la relation du couple dans 43% des cas. Les parents ayant suivi des TC estiment plus
souvent que malgreé les difficultés, il y a aussi eu un effet bénéfique. Ce résultat est peut
étre le reflet du fait que les familles qui ne poursuivent pas la thérapie sont moins piégées
dans des processus relationnels pathologiques et que leurs ressources internes émergent
plus rapidement. Les autres hypotheses pour ces familles sont que [lalliance
thérapeutique ne s’est peut étre pas faite (que cela vienne du thérapeute ou bien de la
famille).

Pour le PD, son départ a le plus souvent un effet sur ses relations avec ses parents
et sur la relation de ses parents entre eux. Il demeure inquiet pour le couple des parents
meéme apres son départ. Cette inquiétude semble sensible a la durée de la TF; plus la TF
est longue plus l'inquietude diminue et plus la TF montre son utilité pour la réduire. L'utilité
de la TF sur la diminution de l'inquiétude se fait peut étre par ce biais: la TF permet de
sortir de processus relationnels pathologiques en permettant aux frontieres du systeme
conjugal d’étre moins diffuses afin que le PD ne soit plus recruté comme tiers dans la
relation. Si le systeme de coparentage est préservé du débordement des conflits
conjugaux alors le PD est moins inquiet pour le couple. Mais le PD a bien du mal a
renoncer a ce role de médiateur et son inquietude demeure méme quand il a quitté le

foyer familial.

1.9 - Processus triangulaires

La question de I'autonomisation tant du coté du PD que des parents pose la question
des processus triangulaires présent dans ces familles. Une de nos hypothese est que
I'amplification de ces processus par la pathologie entrave I'autonomisation du PD bien qu'’il
y prenne une part active et que les parents I'y recrutent sans forcement en avoir

conscience.
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1.5.1. Influence du motif de consultation

Que linfluence du motif de consultation sur le couple soit positive, —c’est a dire
gu’'elle rapproche les parents—, ou on contraire négative, —c’est a dire qu’elle les éloigne—
ce sont les deux faces d'un méme processus : la triangulation. C'est ce que Minuchin (18]
a décrit soit sous la forme d'une deéviation, les deux parents sont unis contre ou « au
chevet de » I'enfant qui est désigné comme le seul probleme de la famille, soit I'enfant est
contraint de prendre parti dans le conflit parental.

Tous motifs confondus et quelque soit la durée, le motif exercait une influence sur le
couple dans 63% des cas. Le symptdme du patient a bien un effet relationnel et le
probleme du patient est interdépendant de la problématique familiale. C'est cet aspect que

la TF semble pouvoir modifier.

1.5.2. Triangulation

La triangulation fait intervenir aussi bien le recrutement du PD par les parents dans
la relation du couple que I'implication active de ce dernier. Ce sont ces deux péles que nous

avons voulu explorer.,

Recrutement du PD dans la relation du couple

Les parents disent impliquer les PD dans leurs désaccords conjugaux dans plus de
950% des cas. Ces résultats sont retrouvés chez les patients aussi. lls estiment, de leur
coté, que dans 64% des situations, leurs meres leur fait part des conflits du couple. Ce
taux est de O quand il s'agit du pere.

Parmi les familles ayant suivi une TL, les parents rapportent plus fréquemment
impliquer le PD dans leurs désaccords. Les TL, semble-t-il sont suivies par des familles ou
les processus de triangulation sont plus prégnants.

La TF a des effets bénéfiques sur ce parametre puisque dans plus de la moitié des
situations pour les meres, les PD constatent qu’elles en parlent moins. La TF aurait donc
une utilité pour diminuer le recrutement du PD par la mere dans la relation conjugale et

permettre au PD de se dégager de certains processus triangulaires mis en place par la
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famille pour maintenir 'homeéostasie familiale, menaceée par la perspective du départ de

celui-ci.

La mere a plus tendance que le pere a recruter le PD dans la relation du couple. En
terme de coparentage cache, I'hostilité est plus marquée chez la mére bien que celle ci
parle du péere plus souvent en terme positif. La mere intervient dans la relation pere-PD
alors que le pere jamais. Cela souligne que la mére occupe plus souvent une place centrale
dans la famille. Le pere ne recrute pas le PD dans la relation de couple. Il prend
certainement une place périphérique plus souvent que la mere ce qui souligne aussi sa
participation active aux processus triangulaires en se retirant du jeu familial, c’est le
coparentage désequilibre (23, 25, 26]).

A noter que les CIF, le TCA et la dépression semblent étre les motifs ou le PD soit le

plus impliqué et recruté dans des processus triangulaires.

Implication du PD dans la relation du couple conjugal

Dans I'ensemble c’est quasiment la moitieé des PD qui rapportent se sentir impliqués
dans la relation du couple. Bien que certains se sentent sollicités par leurs parents quand
ils sont en conflits (64%]), tous ne sont pas tentés de les aider (45%). Une des dimensions
sur lesquelles la TF est utile est la prise de distance des PD par rapport a la relation du
couple (45%).

Les résultats montrent que les PD des TL se sentent tres impliqués dans la relation
conjugale. Les PD des TC se sentent sollicités dans 50% des situations cependant ils se
sentent peu pris au milieu des 2 et moins tentés de les aider a résoudre leurs conflits. Ceci
corrobore ce que nous constations concernant 'effet du départ du foyer du PD dans les
TC. C'est a dire que les phénomenes de triangulation sont moins marqués et que ces
familles font probablement preuve de plus de ressources pour distinguer la problématique
de I'adolescent de la problématique du couple. On a remarqué aussi que tous les PD des

TC suivaient par la suite une Tl. Encore une fois, ces résultats signent soit une alliance
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thérapeutique qui n’a pas pu se faire ou le fait que ces familles avaient juste besoin d'une
petite impulsion pour se remettre en mouvement dans une période de blocage.

Quand les PD suivent une TL, elle leur permet dans 57% des cas de se dégager de
ce role de regulateur de la relation conjugale et de quitter le foyer familial dans 71% des
situations. Ces résultats tendent a valider notre hypothese sur Il'utilité de la TF pour
diminuer I'amplification des phénomenes triangulaires et donc l'aider a s’autonomiser,

toujours a condition que la famille ait montré un certain engagement dans la TF.

1.6 -Arrétdela TF

Concernant I'arrét de la thérapie nous retrouvons un taux de 36% de probleme
résolu. Le taux de thérapies terminées dans I'étude d’Andolfi (81) est de 37%.

Les motifs d'arrét de la TF retrouvés se repartissent entre linutilité de la TF
ressentie par la famille, la volonté de la part d'un membre d’arréter la TF et la résolution

du probleme. Ces résultats refletent ceux retrouves dans I'étude d’Andolfi (81).

2- Limites et forces de |'étude

2.1 - Limites de I'étude

2.1.1. Biais de méthode

Le nombre de familles sélectionnées, leur répartition géographique et notre temps
limité nous ont amené a choisir la voie téléphonique pour le recueil des données. La
multiplication de [l'utilisation de cette technique par un certain nombre d'institutions,
entraine un risque de voir diminuer la qualité des données et la participation a ce type
d’enquéte ce qui diminue dans le cas d’une enquéte en face a face.

Nous avons choisi de construire nous méme le questionnaire que I'on soumettait aux

familles. La structure de ce questionnaire n’a pas été validée de facon formelle et
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scientifique. La logigue de I'ensemble ou la formulation des questions peut orienter le sujet
vers telle ou telle réponse. De plus l'interaction intervieweurs-interviewés peut influencer
les réponses de l'interviewé et étre a l'origine d’'un biais de minimisation de la part de
l'interviewe.

Le choix de I'échelle de Likert (6] pour les réponses peut avoir une signification
différente selon les sujets interviewés (un sujet peut répondre « oui un peu » car le theme
abordé n’a pas de valeurs pour lui).

Les résultats sont difficlement généralisables dans la mesure ou il s’agit de la vision
et du ressenti des sujets interrogés et non de faits observables et observés par un méme

observateur avec une échelle standardisée.

2.1.2. Biais de sélection

Nous avons choisi de contacter une population qui était suivie entre 2001 et 2008
dans l'unité de thérapie familiale. Il s’est écoulé 6 ans entre leur dernier rdv a l'unité et
notre contact postal puis téléphonique. Le nombre de perdus de vue a donc été important.
Nous n'avons pas pu contacter 20 familles soit 60% de la population sélectionnée. Les
familles sélectionnées n'‘ont pas toutes eté suivies par le méme thérapeute ce qui

constitue un biais dans I'appréciation de I'alliance thérapeutique.

2.1.3. Biais de classement

La subjectivité de I'enquéteur peut inconsciemmment suggerer au sujet des réponses
qui vont dans le sens de ses attentes. Le sujet soumis au questionnaire a tendance a
donner une image positive de lui méme ou a tenter de donner la réponse que lI'enquéteur
attend. Ce biais peut étre réduit en assurant le sujet des mesures de confidentialité des

reponses.

2.1.4. Biais de mémoire

La mémoire a joué un réle important dans cette recherche puisque les témoignages
recueillis se sont basés, en partie, sur les souvenirs de la thérapie. L'objectivité et la

credibilité des souvenirs sont incertaines mais ce qui a motivé notre intérét est le sens et
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les sentiments que ces souvenirs soulevaient. La mémoire est sélective et variable selon
les moments de la vie personnelle et familiale (81) et si nous avions interroge les familles a
un autre moment peut étre aurions nous eu des témoignages difféerents. Ce qui était
important, au dela de connaitre la vérité, était de comprendre ce qui avait compté et ce

gu’ils gardaient de cette thérapie réussie ou non.

2.2 - Forces de 'étude

Nous avons procédé a un recrutement exhaustif avec l'inclusion systématique de
toutes les familles éligibles sur la période choisie avec les criteres d'inclusion déterminés.

Nous avons contacté 13 familles sur les 33 sélectionnées, soit 39%. Sur les 13
familles sélectionnées, seulement 2 n'ont pas souhaité répondre au questionnaire [pour
une, le parent contacte et pour I'autre le patient désigne). Nous avons donc obtenu un taux
de réeponse de 85%. Ce résultat souligne l'intérét que les familles ont porté a leur thérapie
et I'impact que celle ci a pu avoir.

Le choix d'une étude basée sur un questionnaire fait de questions ouvertes et
fermées, a permis d’'obtenir des résultats a la fois quantitatifs et qualitatifs. La diversite
des sources (le parent contact et le patient désigné pour une méme famille] a aboutit a
une grande richesse de données et nous a permis d’enrichir et de tenter de vérifier des
pistes theoriques et non uniquement d’énumerer des fréquences.

L’'aspect qualitatif de I'étude était plus adapté pour eétudier la perception que les
sujets avaient de la thérapie et de son utilité et plus compatible avec les fondements
théorigues de la thérapie familiale systemique [(87).

Le choix d'interviewer le patient désigné a été motivé par les données manquantes
dans la revue de la littérature et par le sujet qui nous intéressait particulierement: la

triangulation dans laquelle le patient désigneé a une place active.
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Conclusion

L'adolescence est le temps des changements corporels et intrapsychiques mais
aussi des remaniements relationnels au sein de la famille. La famille qui entre dans I'étape
adolescente de son cycle de vie, devrait pouvoir convertir une arganisation centree sur les
enfants en une organisation ouverte sur I'extérieur : les adolescents privilégient leurs
relations avec les paires, le couple parental est amené a amplifier sa vie sociale tout en
etant plus directement confronté a son propre fonctionnement.

Cette conversion peut démasquer des aménagements conjugaux qui prédisposent a
un coparentage non cohésif dans lequel I'adolescent peut se retrouver triangulé. Les
difficultés a neégocier I'équilibre conjugal peuvent se reporter sur la relation coparentale de
maniere insidieuse. L'adolescent, alors exposé aux désaccords conjugaux, s'investit pour
jouer les intermédiaires dans le but de diminuer la tension conjugale. C'est cet
investissement dans la dyade conjugale qui peut mener a I'apparition de symptémes voir
de pathologies chez I'adolescent.

La thérapie familiale permet entre autre de comprendre que I'adolescent n'est pas
centré sur lui-méme et ses propres besoins sans se soucier de ses parents et de sa
famille d'origine. Les adolescents se donnent beaucoup de mal pour aider leurs parents et
leur couple parfois au prix de leur propre autonomisation.

A travers ce travail, nous avons etudié le vécu de I'adolescent et ses parents de la
theérapie familiale, les bénéfices gu’ils en avaient retiré notamment pour se dégager des
processus relationnels triangulaires, amplifiés par cette étape du cycle de vie de la famille
et par le symptdme de l'adolescent, et I'impact de la durée de la thérapie (reflet de
I'alliance thérapeutique).

Tous motifs de consultation confondus et quelque soit la durée de la TF, il semble que
'on retrouve des processus de triangulation, visant a maintenir 'homéostasie familiale,

chez la moitié des familles qui consultent en TF pour une pathologie de I'adolescence. Ces
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résultats vont dans le sens de notre hypothese concernant la triangulation comme point
commun des pathologies de I'adolescence.

Par ailleurs, la TF a semble-t-il montré son utilité dans I'amélioration du motif qui les
amene a consulter en donnant la possibilité a I'adolescent de se dégager des processus
de triangulation dans lesquels il est recrute et s'implique activement.

Et bien que la TF ne permette pas de résoudre le probleme du patient, elle lui
permet, une fois dégagé des enjeux du couple de ses parents, de démarrer un travail
individuel qui n'aurait peut étre pas pu se realiser tant qu'il était piégé dans le jeu familial.

La durée de la TF ou l'alliance thérapeutique semble étre un facteur déterminant
quant a la résolution du motif de consultation, I'utilité de la TF, 'autonomisation du patient
désigne et son départ du foyer familial.

Cette recherche semble nous montrer la visée positive de la therapie familiale dans
la prise en charge des pathologies de I'adolescence avec une intégration d'un travail
individuel pour I'adolescent une fois sa problématique individualisee de la problématique

familiale.
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Annexes

Annexe 1- Questionnaire pour le parent

1- Comment vous appelez vous ?
2 - Connaissiez vous la thérapie familiale avant de venir dans l'unité ? *
OUl NON
3 - Pour quel probléme aviez vous consulté? *
Relationnel / Conflit intrafamilial
TS
TCA
Trouble du comportement
Addiction
Dépression
Scolarité
Somatique
4 - Le probléme pour lequel vous aviez consulté est il toujours présent ? *
OUl un peu
OUl beaucoup
NON
5 - S’est il modifié ? *
OUl un peu
OUl beaucoup
NON
6 - La thérapie familiale a-t-elle aidé a résoudre ce probléme ? *
OUl un peu
OUl beaucoup
NON
7 - Quel effet la thérapie a t elle eu sur I’enfant pour lequel vous étiez venus? *
Positif
Aucun
Négatif
8 - Quel effet la thérapie a t elle eu sur votre relation avec votre enfant? *
Positif
Aucun
Négatif
9 - Quel effet la thérapie a t elle eu sur la relation de votre conjoint avec votre enfant? *
Positif
Aucun
Négatif
10 - Quel effet la thérapie a t elle eu sur les autres enfants *
Positif
Aucun
Négatif
11- Quel effet la thérapie a t elle eu sur la relation conjugale *
Positif
Aucun
Neégatif
12 - La thérapie a t elle amélioré les relations familiales? *
OUl un peu
OUl beaucoup
NON
13 - Si non, qu'auriez vous attendu de la thérapie familiale?
14 - Si non, sur quel point auriez vous souhaité que ca porte?
15 - Quelle influence avait le probléme de votre enfant sur votre relation de couple? *
Ca vous rapprochait
Ca vous éloignait
Aucune
16 - Vous faites vous encore du souci pour votre enfant ? *
OUl parfois
OUl souvent
NON
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17 - Lui en faites vous part ? *

OUl parfois

OUl souvent

NON
18 - En faites vous part a votre conjoint? *

OUl parfois

OUl souvent

NON
19 - Pensez vous que la thérapie I'a aidé dans sa prise d'autonomie, dans son évolution personnelle? *
OUl un peu

OUl beaucoup

NON
20 - Comment avez vous vécu son départ de la maison ?

Avec difficultés un peu

Beaucoup

Sans difficultés

Vit toujours a la maison

21 - Cela a t il madifié votre relation avec votre conjoint ?

OUl elle s'est améliorée

OUl elle s'est détériorée

NON

22 - Cela a t il modifié votre relation avec votre enfant ?

OUl elle s'est améliorée

OUl elle s'est détériorée

NON

23 - Pensez vous que votre enfant se fait du souci pour vous? *
OUl parfois

OUl souvent

NON

24 - Si vous étes en désaccord avec votre conjoint ou que vous traversez un conflit, enfaites vous part a
votre enfant? *

OUl parfois

OUl souvent

NON

25 - Avec qui votre enfant a t il le plus de contact? *

sa mere

son pere

Vous 2 également

26 - A t il des contacts directs avec votre conjoint? *

oul

NON

27 - Pourquoi avez vous décidé d'arréter la thérapie? *

Parce gu'un ou plusieurs membres de la famille ne voulait plus venir
Parce que le probleme était résolu

Parce gue ca ne vous aidait pas pour ce probleme

Parce que le thérapeute vous I'a proposé

Parce que vous avez démeénagé

Autre :

28 - En accord avec tous les membres de la famille? *

Oul

NON

Autre :

29 - En avez vous parlé avec le thérapeute ? *

oul

NON

30 - Etait il d’accord ? *

oul

NON

31 - Les difficultés que vous aviez au départ s’étaient elles améliorées ? *
OUl un peu

OUl beaucoup

NON

32 -Y atil eu des événements importants depuis la fin de la thérapie ? *
33 - Auriez vous souhaité faire quelque chose de different pendant la thérapie? *
oul

NON

Ne sait pas

Autre :

34 - Avez vous pensé a reprendre contact avec le thérapeute? *
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oul

NON

35 - Avez vous suivi une autre thérapie depuis I'arrét de celle ci ? *
oul

NON

36 - Quel type de thérapie ?
Individuelle

Familiale

Autre :

37 - Pour le méme probleme?
oul

NON

38 - Donnez vous votre consentement pour que ces informations soient utilisées de facon anonyme pour

un travail de recherche? *
oul
NON

Annexe 2- Questionnaire de I'adolescent

*Obligatoire

1 - Comment vous appelez vous? *

2 - Vous souvenez vous du probléme pour lequel vous aviez consulté? *
3 - La thérapie vous a t elle aidée pour ce probleme ? *

OUl un peu

OUl beaucoup

NON

4 - Avez vous une idée de ce qui avait provoqué ces difficultés a I’époque ? *

oul

NON

5 - C'était quoi? *
6 - Qu’est ce qui a permis de les dépasser ? *

La thérapie

Le temps

L'évolution de la famille

Autre :

7 -Y a t il de nouvelles difficultés aujourd’hui ? *

oul

NON

8 -Le probleme est il toujours présent? *

OUl partiellement

OUl totalement

NON

9 - Quel effet a eu la thérapie sur vos relations avec votre pére?
Ameélioration

Identique

Détérioration

10 - Quel effet a eu la thérapie sur vos relations avec votre meére?
Ameélioration

Identique

Détérioration

11 - Quel effet a eu la thérapie sur vos relations avec votre fratrie?
Amélioration

Identique

Déteérioration

12 - Quel effet a eu la thérapie sur la relation de vos parents entre eux?
Amélioration

Identique
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Détérioration

13 - Sur qui la thérapie a eu le plus d'effets?

Vous

Votre mere

Votre pere

Vos fréres et soeurs

Toute la famille

14 - Avez vous quitté la maison?

oul

NON

15 - La thérapie vous a t elle permis de vous détacher plus facilement de votre famille?
OUl un peu

OUl beaucoup

NON

16 - Est ce que ca vous a aidé a étre plus autonome?

OUl un peu

OUl beaucoup

NON

17 - Est ce que cela a aidé vos parents a vous laisser grandir et partir?
OUl un peu

OUl beaucoup

NON

18 - Pour qui votre départ de la maison a t il été le plus difficile ?
Vous

Votre mere

Votre pere

19 - Votre départ a t il modifié la relation de vos parents avec vous ?
OUl un peu

OUl beaucoup

NON

20 - Entre eux?

OUl un peu

OUl beaucoup

NON

21 - Vous souvenez vous si vous vous faisiez du souci pour vos parents et leur couple avant la thérapie ?
OUl un peu

OUl beaucoup

NON

22 - Vous souvenez vous si vous vous faisiez du souci pour vos parents et leur couple pendant la
thérapie ?

OUl un peu

OUl beaucoup

NON

23 - Comment ce sentiment a t il évolué ?

Augmenté

Identique

Diminue

24 - La thérapie vous a-t-elle aidé en cela ?

OUl un peu

OUl beaucoup

NON

25 - Vous faites vous du souci pour vos parents, surtout depuis votre départ?
OUl un peu

OUl beaucoup

OUl énormément NON

26 - Qui apporte du soutien a votre meéere quand elle en a besoin?
Vous

Votre pere

Vos freres et soeurs

Personne

Une amie

Une autre personne de la famille

Autre :

27 - Qui apporte du soutien a votre pére quand il en a besoin?
Vous

Votre mere

Vos freres et soeurs

Personne

Un ami
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Une autre personne de la famille

Autre :

28 - Avez vous de bonnes relations avec vos amis

OUl bonnes

NON

29 - La thérapie vous a t elle aidé pour ca?

OUl un peu

OUl beaucoup

NON

30 - Vivez vous en couple

oul

NON

31 - Quelle incidence la thérapie a eu sur ca ?

Aucune

Positive

Negative

32 - Vous sentez vous proche de vos parents ?

OUl plus de votre mere

OUl plus de votre pére

OUl des 2

NON

33 - Avec qui avez vous le plus de contact?

Votre mere

Votre pere

Pareil avec les 2

34 - Votre pére vous parle t il de votre mére en son absence ?
OUl de facon POSITIVE

OUl de facon NEGATIVE

NON

35 - Votre meére vous parle t elle de votre pére en son absence ?
OUl de facon POSITIVE

OUl de facon NEGATIVE

NON

36 - Votre meére vous fait elle part de ses différends avec votre pére, se confie t elle sur des sujets
qgu’elle ne partage pas avec votre pére ?

OUl parfois

OUl souvent

NON

37 - La thérapie a t elle modifié cela ?

OUl Plus qu'avant

OUl Moins gu'avant

NON

38 - Votre pere vous fait il part de ses différends avec votre mere, se confie t il sur des sujets qu’elle ne
partage pas avec votre meére ?

OUl parfois

OUl souvent

NON

39 - La thérapie a t elle modifié cela ?

OUl Plus qu'avant

OUl Moins qu'avant

NON

40 - Votre meére intervient elle dans la relation que vous avez avec votre pére?
OUl parfaois

OUl souvent

NON

41 - Votre pére intervient il dans la relation que vous avez avec votre mére?
OUl parfois

OUl souvent

NON

42 - Etes vous sollicité par vos parents quand il y a un conflit entre eux ?
OUl parfois

OUl souvent

NON

43 - Vous sentez vous pris au milieu des 2 ou devoir prendre parti ?
OUl parfois

OUl souvent

NON

44 - Pensez vous qu’ils peuvent gérer leurs conflits seuls ?

oul
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NON
45 - Etes vous tenté de les aider a régler leurs désaccords ?
OUl parfois

OUl souvent

NON
46 - La thérapie a t elle eu une influence sur ca?
OUl moins qu'avant

OUl plus qu'avant

NON

47 - Comment la thérapie s'est elle arrétée?

48 - En accord avec le thérapeute ?

oul

NON

49 - Tous les membres de la famille étaient d’accord ?
oul

NON

50 - Pour quelle raison s’est elle arrétée ?

Le probleme était résolu

Un des membres de la famille ne voulait plus venir
Ca ne vous aidait pas pour ce probleme

Autre :

51 - Depuis l'arrét de la thérapie, avez vous suivi d’autres thérapies ?

Oul

NON

52 - De quel type ?

Individuelle

Familiale

53 - Pour le méme probléme ?
Oul

NON

54 - Donnez vous votre consentement pour que ces informations puissent étre utilisées de facon

anonyme pour un travail de recherche? *
Oul
NON
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Annexe 3 : Lettre aux familles

Bondy, le 25,/03,/2014

Vous avez participé a une thérapie familiale il y a quelques années a I'Unité de
Thérapie Familiale de Bondy.

Dans le cadre d'un travail de recherche dont les données resteront anonymes, nous
souhaiterions avoir votre appréciation sur votre thérapie familiale.

Nous vous informons par cette lettre que nous souhaitons vous contacter par
téléphone (dans un délai d'un mois a compter de la réception du courrier] pour vous
demander si vous acceptez de répondre a quelques questions concernant votre point de
vue, votre évaluation et votre sentiment par rapport a cette thérapie et votre situation
actuelle.

Nous souhaiterions, avec votre accord, interroger un des membres du couple
parental et 'adolescent qui avaient suivi cette thérapie.

Nous pourrons convenir d'un entretien a la date que vous désirez.

Ce courrier ne vous engage pas a accepter un tel entretien.

Nous vous remercions par avance pour votre collaboration.

Dr Sarah Cornud Dr Noél Pommepuy

Interne DES Psychiatrie Responsable de I'unité

X
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Résumeé:

Le sujet de ce travail est une étude quantitative et qualitative meneée aupres d'une
dizaine de familles ayant suivi une thérapie familiale entre 2001 et 2008 pour une
pathologie de I'adolescence dans l'unité intersectorielle de Thérapie familiale de Ville
Evrard.

Cette etude s'intéresse aux points de vue, a l'évaluation et aux sentiments des
adultes et a celui des adolescents (aujourd’hui jeunes adultes]) concernant la thérapie
familiale et a leur situation actuelle au regard des difficultés gu’ils ont traverse.

Les hypotheses qui motivaient ce travail étaient de savoir si la thérapie familiale
pouvait étre une réponse et une aide pour les adolescents présentant une pathologie
entravant leur processus d’autonomisation, normalement en marche a ce stade du cycle
de vie de la famille et si les pathologies de I'adolescence avaient en commun d’étre sous
tendues par des processus triangulaires.

Les objectifs sont de savoir quelles ont été les évolutions individuelles,
interactionnelles et triangulaires au sein des ses familles, comment le probleme a évolug,
si les inquietudes demeurent ou si elles se sont modifiees, I'incidence qu'a eu la thérapie
familiale d’apres les familles ou ce qu’elles en auraient attendu.

Mots-Clés: Thérapie familiale, Efficacité, Adolescence, Autonomisation,

Triangulation
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