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RESUME

Introduction Le trouble de personnalité borderline (TPB) est un trouble psychiatrique
complexe caractérise par une instabilité émotionnelle, des troubles de I'image de soi, et une
impulsivité, ayant un effet considérable non seulement sur les patients mais aussi sur leur
entourage familial. Les proches des patients atteints de TPB font face a des défis uniques,
notamment un fardeau émotionnel et psychologique significatif. Cette étude porte sur le
programme Connexions Familiales (CF), spécialement congu pour informer les proches sur le
TPB, développer des stratégies d'adaptation efficaces et renforcer leur réseau de soutien. Divers
modeles d'animation existent dans les programmes de Connexions Familiales (CF), certains
dirigés par des cliniciens, d'autres par des pairs aidants familiaux. Des études montrent que la
pair aidance familiale pour les troubles de santé mentale améliore le fonctionnement familial,
les connaissances sur la pathologie, les stratégies de coping et I’empowerment, tout en réduisant
I’anxiété et les conflits familiaux. Toutefois, peu d'études se sont spécifiqguement intéressées a
la pair aidance familiale pour le TPB. Cette étude évalue 1I’'impact de I’implication d’un pair

aidant familial aupres des proches de patients ayant un TPB dans le cadre du programme CF.

Méthode Cette étude observationnelle a été menée au Centre Référent Réhabilitation
Psychosociale et Remédiation Cognitive (C3R) a Saint Martin d’Heres. Deux groupes
successifs ont suivi le programme CF : le premier groupe était animé uniquement par des
cliniciens (SPAF) et le second co-animé par des cliniciens et un pair aidant familial (APAF)
ayant lui-méme bénéficié du programme précédemment. Les participants ont été recrutés parmi
les proches de patients atteints de TPB suivis au C3R et via I’Union nationale de familles et
amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM). Les mesures évaluées
incluent le fardeau, la dépression, la régulation émotionnelle et le coping des participants avant

et apres le programme.

Résultats L’analyse incluait 9 participants pour le groupe APAF et 6 participants pour le
groupe SPAF. Les résultats montrent une amélioration dans les deux groupes, mais ne revelent
pas de différence statistiguement significative entre I'efficacité des groupes animés par des
cliniciens et ceux co-animés par un pair aidant familial. Cependant, une tendance a une
amélioration plus marquée est observée dans le groupe avec la présence d'un pair aidant
familial, notamment en termes de réduction du fardeau, de la dépression et d'amélioration de la

régulation émotionnelle.
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Discussion Cette etude souligne I'importance de I'implication des pairs aidants familiaux dans
les interventions destinées aux familles des patients atteints de TPB. Bien que des recherches
supplémentaires avec des échantillons plus larges soient nécessaires pour confirmer ces
tendances, les résultats preliminaires suggerent que I'inclusion de pairs aidants familiaux formés
pourrait enrichir I'efficacité des programmes de soutien familial pour le TPB. Les implications
pour la pratique clinique et les interventions de soutien familial mettent en évidence le potentiel
de I'implication des pairs pour contribuer de maniére significative au bien-étre des familles
confrontées au TPB, suggérant une direction prometteuse pour les futures recherches et le

développement de programmes dans les services de santé mentale.

Conclusion Bien gue les résultats de cette étude ne montrent pas de différences statistiguement
significatives entre les groupes, la présence d’un pair aidant familial semble offrir des avantages
potentiels, notamment en termes d'amélioration de la dépression, du fardeau et de la régulation
émotionnelle chez les proches de patients atteints de TPB. Ces résultats soulignent I'importance
de poursuivre les recherches avec des échantillons plus larges pour mieux comprendre lI'impact

des pairs aidants familiaux dans les interventions de soutien familial.

Mots-clés Trouble de Personnalité Borderline ; Connexions Familiales ; Intervention de pair

aidant familial ; Thérapie Comportementale Dialectique ; Soutien familial
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ABSTRACT - Evaluation of a family peer supporter's intervention within

the Family Connections program.

Introduction Borderline Personality Disorder (BPD) is a complex psychiatric condition
characterized by emotional instability, self-image issues, and impulsivity, which significantly
affects not only the patients but also their family environment. Family members of BPD patients
face unique challenges, including a significant emotional and psychological burden. This study
focuses on the Family Connections (FC) program, specifically designed to inform relatives
about BPD, develop effective coping strategies, and strengthen their support network. VVarious
facilitation models exist within the Family Connections (FC) programs, some led by clinicians
and others by family peer supporters. Studies show that family peer support for mental health
issues improves family functioning, knowledge of the condition, coping strategies, and
empowerment, while reducing anxiety and family conflicts. However, few studies have
specifically examined family peer support for BPD. This study evaluates the impact of
involving a family peer supporter with relatives of BPD patients within the FC program.

Method This observational study was conducted at the Center for Psychosocial Rehabilitation
and Cognitive Remediation (C3R) in Saint Martin d’Heres. Two successive groups followed
the FC program: the first group was led solely by clinicians (SPAF), and the second was co-led
by clinicians and a family peer supporter (APAF) who had previously benefited from the
program. Participants were recruited from among the relatives of BPD patients followed at the
C3R and through the National Union of Families and Friends of Mentally 11l and/or Disabled
Persons (UNAFAM). Measurements evaluated include the burden, depression, emotional

regulation, and coping of the participants before and after the program.

Results The analysis included 9 participants in the APAF group and 6 participants in the SPAF
group. Results showed improvements in both groups, but did not reveal a statistically significant
difference between the effectiveness of the groups led by clinicians and those co-led by a family
peer supporter. However, a trend toward more marked improvement was observed in the group
with the presence of a family peer supporter, particularly in terms of burden reduction,

depression, and emotional regulation improvement.
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Discussion This study highlights the importance of involving family peer supporters in
interventions aimed at the families of BPD patients. Although further research with larger
samples is needed to confirm these trends, preliminary results suggest that the inclusion of
trained family peer supporters could enhance the effectiveness of family support programs for
BPD. The implications for clinical practice and family support interventions highlight the
potential for peer involvement to significantly contribute to the well-being of families dealing
with BPD, suggesting a promising direction for future research and program development in

mental health services.

Conclusion Although the results of this study do not show statistically significant differences
between the groups, the presence of a family peer supporter seems to offer potential benefits,
particularly in terms of improving depression, burden, and emotional regulation among
relatives of patients with BPD. These findings highlight the importance of continuing research
with larger samples to better understand the impact of family peer supporters in family support

interventions.

Keywords: Borderline Personality Disorder; Family Connections; Family Peer Supporter

Intervention; Dialectical Behavior Therapy; Family Support
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INTRODUCTION

Le trouble de personnalité borderline (TPB) est un trouble invalidant et fréquent, avec une
prévalence en population générale estimée autour de 1,6% mais pouvant atteindre 5,9%. Ce
trouble a pour caractéristique essentielle un mode général d’instabilité des relations
interpersonnelles, de I’image de soi et des affects avec une impulsivité marquee qui apparait au
début de I’age adulte et qui est présent dans des contextes divers. De nombreuses comorbidités
sont souvent retrouvées comme des troubles de I’humeur, troubles anxieux, troubles du
comportement alimentaire, des troubles addictifs ou encore le trouble de déficit attentionnel

avec hyperactivité [1]. De 8 a 10% des personnes atteintes de ce trouble décedent par suicide

[2].

Comme de nombreuses pathologies mentales, le TPB a un impact majeur sur le
fonctionnement familial. En effet, les proches et notamment les membres de la famille sont plus
a risque d’éprouver une détresse et un fardeau importants, un « empowerment » (pouvoir

d’agir) altéré et des troubles de santé mentale tels que des troubles anxieux ou dépressifs [3,4].

De plus, il est intéressant de relever que par le passé, les parents d’une personne ayant un
diagnostic de trouble de personnalité, et plus particulierement de TPB, étaient considérés
comme un facteur causal des troubles de santé mentale de leur enfant par les professionnels de
santé mentale. En effet, le stress au cours de ’enfance, comme une agression physique ou
sexuelle, la carence de soins, ou le fait d’étre séparé d’un parent sont des facteurs de risque de
développement d’un TPB. Il en est de méme pour 1’invalidation émotionnelle et les difficultés
de communication au sein de la famille. Tout cela a fortement contribué a une stigmatisation
importante des familles, majorant chez ces derniéres le sentiment d’incompétence, de
culpabilité et de détresse avec pour conséquences une demande d’aide moindre, un isolement

et une méfiance envers les soignants [5].

Nous nous intéressons dans cette étude au programme Connexions Familiales (CF), qui est
un programme d’intervention auprés des proches de patients atteint de TPB, basé sur la
Thérapie Comportementale Dialectique (TCD), thérapie developpée par Marsha Linehan en
1993 [6]. Ce programme vise a répondre aux besoins d’information sur la maladie, mettre en
place des stratégies de coping et construire un réseau de soutien chez les participants. Il a été
créé aux Etats-Unis par le Dr Hoffman, mis en place par 1’association National Education

Alliance for Borderline Personality Disorder (NEA-BPD), et a montré un intérét majeur dans
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I’amélioration de la qualité de vie des aidants en majorant leurs connaissances sur la maladie,
le sentiment de controle, diminuant le sentiment de détresse et le fardeau, ainsi qu’en améliorant
les stratégies de coping et de régulation émotionnelle [7,8]. Il a été transposé dans de nombreux
pays francophones et notamment en France en 2018, avec des résultats similaires aux études

précédentes concernant son efficacité [9].

La pair aidance familiale est un élément central des CF, puisque ce programme a été
développé avec I’idée qu’il devait étre dirigé uniquement par des proches formés ayant déja
participé au programme [7]. Les pairs aidants familiaux en santé mentale sont des individus
ayant une expeérience personnelle significative en tant que membres de la famille de personnes
ayant des troubles psychiatriques. Ils peuvent étre des proches, des conjoints, des parents, ou
des amis ayant traversé des situations similaires, ayant acquis une expertise informelle dans la
gestion de ces défis. Il existe des formations de pair aidance familiale et notamment un Dipl6me
Universitaire se déroulant sur 1 an. Elle est axée sur le partage d'expériences, le développement
des compétences en écoute active, en communication empathique, en résolution de problémes,
ainsi que sur la connaissance des ressources disponibles dans le domaine de la santé et du bien-
étre. Les missions principales des pairs aidants familiaux sont 1’apport d’un soutien émotionnel
et pratique aux familles confrontées a des situations de santé difficiles, le partage de leur propre
expérience, I’accompagnement des proches dans 1'accés aux services de santé et aux ressources
communautaires appropriés, la promotion de I'autonomie et I'empowerment des familles [10].
Dans I'ensemble, la pair aidance familiale met en avant la valorisation du savoir expeérientiel et
s'inscrit dans une approche démocratique de la santé, favorisant l'inclusion et la collaboration
entre les patients, les familles, les professionnels de la santé. Elle agit en effet en

complémentarité avec le savoir médical, sans le remplacer.

Il existe une diversité concernant les modéles d'animation dans les études existantes, telles
que celle de Liljedahl et al. [11] ou le groupe de CF était mené par des cliniciens, ou encore
celle de Flynn et al. [8] ou le groupe de CF était dirige soit par des cliniciens, soit par des pairs
aidants familiaux. Des études existent concernant la pair aidance familiale auprés de personnes
ayant un proche atteint de troubles de santé mentale et montrent des résultats positifs avec une
amélioration du fonctionnement familial, des connaissances concernant la pathologie mentale,
des stratégies de coping, de ’empowerment ainsi qu’une diminution de I’anxiété et une
meilleure gestion des conflits familiaux [12-15]. Néanmoins, il existe peu d'études concernant
la pair aidance familiale spécifique au TPB, ce qui pourrait étre intéressant a approfondir devant

la possible perte de confiance et méfiance des familles envers les professionnels de santé

19



mentale, décrites plus haut. La pair aidance familiale semble étre dans ce sens un bon moyen

d’aider a la diminution de la souffrance des aidants.

Dans cette étude, nous cherchons a évaluer I'impact de I’implication d’un pair aidant
familial auprés des proches de patients souffrant de trouble de personnalité borderline, au sein
du programme CF. L’objectif est de déterminer s’il existe des différences entre des groupes de
CF animés avec un pair aidant familial (APAF) et des groupes exclusivement animés par des
cliniciens (SPAF). Etant donné 1’efficacité démontrée de la pair aidance familiale, nous
prévoyons que I’inclusion du pair aidant familial permettra une efficacité supérieure a I’absence

de ce dernier, sur le fardeau, la dépression, la régulation émotionnelle et le coping.
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1. Méthode

1.1. Conception

Il s’agit d’une étude observationnelle réalisée au Centre Référent Réhabilitation
Psychosociale et Remédiation Cognitive (C3R) a Saint Martin d’Heres. Deux groupes
successifs de CF ont été réalisés : le premier de janvier a mai 2022 et le deuxiéme de janvier a
mai 2023. Le premier groupe (SPAF) était animé par un medecin psychiatre et une
neuropsychologue. Le deuxieme groupe (APAF) était animé par les mémes professionnels
(psychiatre et neuropsychologue), ainsi que par un pair aidant familial ayant participé au
programme réalisé en 2022. Le programme de CF était structuré en 11 séances, au rythme d’une

séance par semaine (tableau 1).
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Tableau 1 : Programme de Connexions Familiales

Module Objectifs et compétences

1. Introduction - Objectifs, régles du groupe, déroulement des séances
- Orientation et information actuelles sur la recherche du
TPB
- Critéres et symptébmes du TPB et de la dysrégulation
émotionnelle

2. Education des familles - Psychoéducation concernant les facteurs eétiologiques

biopsychosociaux du TPB

- Traitements disponibles pour le TPB et troubles
comorbides

- Modele transactionnel

3. Habiletés en attention - Auto-régulation émotionnelle

relationnelle - Capacités de pleine conscience relationnelle
- Diminution des jugements et de la vulnérabilité
émotionnelle
4. Habiletés likes a - Compétences pour améliorer la qualité des relations,
I'environnement familial comprendre la relation entre I'individu et le bien-étre de la
famille
- Diminution des pensées inadaptées liées a la recherche d'un
coupable

- Compétences en matiére d'acceptation radicale

5. Techniques de validation - S'exprimer de maniere précise et efficace (validation et
auto-validation)
- Diminuer les réponses invalidantes

- Poser des limites claires et atteindre le respect de soi

6. Technique de gestion des - Efficacité interpersonnelle

problemes - Définir des problémes et les résoudre en collaboration
- Savoir quand se concentrer sur l'acceptation ou le
changement

1.2. Participants

Les participants au programme CF ont été recrutés parmi les proches de patients atteints de
TPB pris en charge au C3R, ainsi que par l'intermédiaire de 1’Union nationale de familles et
amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM). Les proches intéressés
ont recu une plaquette d’information sur les programmes de CF realiseés au C3R. Ceux
souhaitant participer ont ensuite pris contact avec les animateurs du programme. Hormis le fait
d'avoir un proche atteint de TPB et de consentir a l'utilisation des données recueillies pour

1'étude, il n’y avait pas de criteéres d’inclusion ni d’exclusion particuliers.
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1.3 Mesures
1.3.1. Acquisition des données

En amont de la premiére séance, les participants ont été invités a remplir un questionnaire
de pré-intervention (T0), permettant de recueillir leurs caractéristiques socio démographiques
et d’évaluer plusieurs paramétres tels que le fardeau, la dépression, la régulation émotionnelle,

le coping.

Au terme des 11 séances, il était demandé aux participants de compléter un questionnaire
de post-intervention (T1) comprenant les mémes échelles que celles déja complétées en amont

du programme, ainsi qu’une échelle de satisfaction.

Ces questionnaires ont été fournis au C3R par 1’association Connexions Familiales, section
francophone de la NEA-BPD. Ils ont été initialement utilisés pour 1’étude de Satchel Cohen [9]
qui avait pour but d’examiner les résultats de I’implémentation du programme CF en Europe

Francophone.

1.3.2. Fardeau

Le fardeau des aidants a été évalué a l'aide de 1’Involvement Evaluation Questionnaire
(TEQ). 11 s’agit d’un auto-questionnaire de 31 items, concernant les 4 dernieres semaines, qui
est rempli par l'aidant. Ces items peuvent étre divisés en 4 parties : I'attention et les soins portés
aux proches (14 questions), I'atmosphére entre les aidants et leur proche (7 questions), les
inquiétudes pouvant étre associées a l'implication aupres du proche (9 questions), le
changement dans leurs relations depuis le debut des troubles (1 question). Chaque question est
évaluée sur une échelle de Likert en 5 points (« jamais », « parfois », « régulierement »,

« souvent » et « toujours »). Un score élevé correspond a un fardeau élevé.

Il a été initialement développé pour évaluer I'expérience de fardeau et les conséquences aux
soins prodigués a des proches de patients atteints de troubles psychotiques se référant aux 4

derniéres semaines [16].

Les propriétés psychométriques de I'EQ et de ses versions adaptées a la culture sont
satisfaisantes et comparables. L'IEQ, en tant qu'instrument d'auto-évaluation, est facile a
administrer et rapide. 1l a été validé pour les aidants de personnes atteintes de TPB avec de

bonnes propriétés psychométriques [17].
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1.3.3. Dépression

La dépression des aidants a été évaluée a I’aide de 1’échelle Center for Epidemiologic
Studies Depression (CES-D). Il s’agit d’un auto-questionnaire de 20 items évaluant I’humeur
du sujet en recueillant la fréquence des symptdémes ou des comportements souvent associés a
la depression, sur les 7 derniers jours. La fréquence de survenue des symptdmes est mesurée a
I’aide d’une échelle de Likert a 4 points : 0 = Jamais, trés rarement (moins d’un jour) / 1 =
Occasionnellement (1 & 2 jours) / 2 = Assez souvent (3 & 4 jours) / 3 = Fréquemment, tout le
temps (5 a 7 jours). La précision en nombre de jours pour chaque modalité de réponse a pour
objectif d’éviter I’hétérogénéité dans 1’interprétation des réponses. Quatre items sont inversés.
Le score total se situe entre 0 et 60. Les scores les plus €levés correspondent a la présence d’une

symptomatologie dépressive plus sévere.

Cette échelle a éte validée en population clinique et en population générale [18]. La

traduction francaise a été validée par Analyse Factorielle Confirmatoire [19].

1.3.4. Coping

Les stratégies de coping des participants ont été évaluées a l'aide du Family Coping
Questionnaire (FCQ) qui est constitué de 23 items sur la période des 4 derniéres semaines,
chacun évalué sur une échelle de likert a 5 points de « 1 : toujours » a « 5 : jamais ». Plus le
score est bas, plus les stratégies de coping sont bonnes. Le score total se situe entre 23 et 125.
Il peut étre divisé en 7 sous échelles : regroupement d'information, communication positive,

investissement social, coercition, évitement, résignation, investissement social du patient.

Ce questionnaire a été initialement validé en Italie pour des aidants de patients atteints de

trouble psychotique [20]. Il a ensuite été retranscrit et validé en francais [21].

1.3.5. Régulation émotionnelle

La régulation émotionnelle des participants a ét¢ évaluée a 1’aide de 1’échelle Difficulties
in Emotion Regulation Scale (DERS), qui a été développée pour identifier les difficultés de
régulation émotionnelle dans 6 domaines : manque de clarté émotionnelle, non acceptation des
réponses émotionnelles, difficultés a engager des comportements directement orientés vers des

buts, difficulté dans le contrdle de I'impulsion, manque de conscience émotionnelle, accés limité
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aux stratégies de régulation des émotions. Elle est constituée de 36 items evalués avec une
échelle de likert a 5 points : de « 1 : presque jamais » & « 5 : Presque toujours ». Un score élevé
correspond & des difficultés de régulation émotionnelle.

La version francaise est similaire & la version anglaise, toutes deux validées avec une bonne

consistance interne [22,23].

1.3.6. Satisfaction

A la fin du programme, les participants ont été invités a remplir une échelle de satisfaction
a 4 points, concernant l'aide apportée par le programme dans différents domaines
correspondants aux 6 modules constituant le programme :

e Apprentissage théorique concernant le trouble (modules 1 et 2)

e Aide dans la gestion des émotions (modules 3 et 4)

e Capacité a utiliser les ressources existantes (module 6)

e Capacité a faire face (modules 3 a 6)

1.4.  Analyse statistique

Pour évaluer ’effet du type d’intervention (APAF et SPAF) sur les échelles (IEQ, CESD,
FCQ, DERS), nous avons utilisé une analyse de variance a mesures répétées (rmANOVA) pour

chaque échelle.

Dans un deuxiéme temps, pour déterminer 1’effet du type d’intervention sur les échelles
(IEQ, CESD, FCQ, DERS), nous avons calculé les différences moyennes entre les scores post
intervention (T2) et pré intervention (T1) pour chaque échelle, puis nous avons comparé ces
différences moyennes entre les groupes SPAF et APAF en utilisant des tests de Mann Whitney

U (distribution non continue).

Les variables catégorielles ont été comparées par un test de Fisher et les variables continues
avec des tests de Mann Whitney U. Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des tests

était p-value < 0.05.
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2. Résultats

2.1. Description de I’échantillon

En pré-intervention (TO0), les groupes APAF et SPAF comprenaient respectivement 9 et
8 participants. Tous les participants ont terminé le programme, mais deux participants du
groupe SPAF n’ont pas rempli le questionnaire de post-intervention (T1). L’analyse incluait

donc 9 participants pour le groupe APAF et 6 participants pour le groupe SPAF.

Les caractéristiques socio-démographiques des aidants et de leurs proches atteints de TPB
sont présentées dans le tableau 2. On observe que les deux groupes sont comparables concernant
toutes les caractéristiques. Un peu plus de la moitié des participants sont des femmes. L’age
moyen se situe autour de 58 ans. Environ trois quarts des participants ont fait des études
supérieures, et un peu plus de la moitié travaillent. Les proches atteints de TPB sont en quasi-
totalité des femmes. Leur 4ge moyen se situe autour de 26 ans. L’a4ge moyen d’apparition des
symptomes est d’environ 18 ans. La quasi-totalité des proches atteints de TPB sont des enfants

des aidants et environ la moitié vivent au domicile de leur aidant.
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Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques

Variable Groupe Groupe P-value
APAF (n= | SPAF (n=
9) 6)
Genre Femme 6 (66,7%) 4 (66,7%) 1,0
Homme 3 (33,3%) 2 (33,3%)
Age M=5789 |M=595 1,0
(ET =13,61) | (ET =5,99)
Niveau d’éducation | Enseignement 7 (77,8%) 4 (66,7%) 1,0
supérieur
Etudes secondaires ou | 2 (22,2%) 2 (33,3%)
professionnelles
Statut professionnel | Actif 5 (55,6%) 3 (50%) 1,0
Inactif 4 (44,4%) 3 (50%)
Situation familiale Ne vit pas seul 8 (88,9%) 6 (100%) 1,0
Vit seul 1(11,1%) 0 (0%)
Genre du proche Femme 8 (88,9%) 6 (100%) 1,0
aidé
' Homme 1(111%) | 0(0%)
Age du proche aidé M = 27,22 M = 26,83 0,859
(ET=4,89) | (ET=6,4)
Age d’apparition des M=1711 M =20 (ET 0,471
symptémes (ET=6,03) |=8,74)
Relation avec le Fils ou fille 8 (88,9%) 6 (100%) 1,0
roche aidé —
P Conjoint 1(1L1%) | 0(0%)
Présence du proche | Non 5 (55,6%) 3 (50%) 1,0
aidé au domicile -
Oui 4 (44,4%) 3 (50%)

M : moyenne ; ET : écart-type
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2.2.  Criteres de jugement

Dans les rmANOVA, I’effet principal du groupe était significatif pour le fardeau (F(1.33)
= 4.652 ; p = 0.039), la régulation émotionnelle (F(1.33) = 6.782 ; p = 0.014) et la dépression
(F(1.33) =9.326 ; p = 0.005), mais par pour le coping (F(1.33) = 0,221 ; p = 0.642).

Le test U de Mann-Whitney montre une amélioration non significative en post-intervention
du fardeau (U = 18.500 ; p = 0.316), de la dépression (U = 18.500 ; p = 0.313), de la régulation
émotionnelle (U = 20.000 ; p = 0.409), mais pas du coping (U = 18.500 ; p = 0.314), dans le
groupe APAF par rapport au groupe SPAF. Ces tendances sont illustrées par la comparaison
des différences moyennes de I’'TEQ (figure 1), la CESD (figure 2), la FCQ (figure 3) et la DERS
(figure 4) entre les groupes SPAF et APAF.
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Figure 1 : Comparaison des différences moyennes (T1-TO) de fardeau (IEQ) chez les groupes
SPAF et APAF
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Figure 2 : Comparaison des différences moyennes (T1-TO0) de dépression (CESD) chez les
groupes SPAF et APAF
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Figure 3 : Comparaison des différences moyennes (T1-T0) de coping (FCQ) chez les groupes
SPAF et APAF
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Figure 4 : Comparaison des difféerences moyennes (T1-TO0) de régulation émotionnelle
(DERS) chez les groupes SPAF et APAF
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2.3. Satisfaction

Concernant I’évaluation par les participants de l'aide apportée par le programme, la majorité
d’entre eux, dans chacun des deux groupes, a répondu que le programme les avait « sGrement »

aidés a mieux connaitre le trouble. (APAF : 88,9% ; SPAF : 66,7%).

Dans le groupe APAF, la totalité des participants ont répondu que le programme les avait
« slrement » aidés a mieux faire face au trouble, et plus de la moitié ont estimé que le
programme les avait « slirement » aidés a mieux utiliser les ressources existantes (66,7 %). Un
peu moins de la moitié des participants de ce groupe a répondu qu’ils avaient « slrement » été

aidés a mieux gérer leurs émotions (44,4%).

Dans le groupe SPAF, la moitié des participants a répondu que le programme les avait
« slrement » aidés a mieux faire face au trouble. Un tiers a estimé avoir « srement » appris a
mieux gérer ses émotions. Enfin, la moitié a répondu que le programme les avait

« probablement » aidés & mieux utiliser les ressources existantes.

La satisfaction concernant le fait d’avoir appris & mieux faire face est significativement

meilleure dans le groupe APAF par rapport au groupe SPAF.

Tableau 3 : Avis des aidants concernant les intéréts du programme

Pense que le programme I’a aidé Groupe Groupe P-value
a APAF (n= SPAF (n=
9) 6)

Apprendre sur la maladie Sarement  8(88,9%) 4 (66,7%) 0,53

Probablem 1 (11,1%) 2 (33,3%)

ent

Peut-étre 0 (0%) 0 (%)
Apprendre sur la fagon de mieux Sdrement 9 (100%) 3 (50%) 0,044
faire face Probablem 0 (0%) 3 (50%)

ent

Peut-étre 0 (0%) 0 (0%)
Apprendre a mieux gérer mes Sarement 4 (44,4%) 2 (33,3%) 0,64
emotions Probablem 4 (44,4%) 2 (33,3%)

ent

Peut-étre 1(11,2%) 2 (33,3%)
Apprendre a mieux utiliser les Sarement 6 (66,7%) 1 (16,7%) 0,085
ressources existantes pour faire Probablem 3 (33,3%) 3 (50%)
face ent

Peut-étre 0 (0%) 2 (33,3%)
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3. Discussion

Cette étude, premiere du genre a comparer l'efficacité d'un groupe de CF animé avec la
participation d'un pair aidant familial a un groupe animé exclusivement par des professionnels
de santé, visait a évaluer I'impact de l'implication des pairs aidants familiaux dans ces
interventions. Malgré notre hypothése initiale d’une efficacité supérieure du groupe APAF sur
des mesures telles que le fardeau, la dépression, et les capacités de coping et de régulation
émotionnelle chez les proches de patients atteints de TPB, nos résultats n‘ont pas atteint un
niveau de significativité statistique. Cependant, une tendance supérieure a I'amélioration des
scores de dépression, de fardeau et de régulation émotionnelle a été observée dans le groupe

APAF par rapport au groupe SPAF.

L'absence de significativité de cette étude peut étre attribuée en grande partie a la taille
limitée de notre échantillon, ce qui a réduit la puissance de I'analyse. De plus, I'absence de
criteres d'inclusion plus spécifiques a probablement conduit & une grande variabilité dans
I'impact sur les participants du trouble de leur proche. Ceci a pu influencer nos résultats qui,

bien que non significatifs, suggerent tout de méme plusieurs points d'intérét.

La tendance a l'amélioration observée dans le groupe APAF pourrait résulter d'une
meilleure adhésion des participants au programme et d'une acquisition plus efficace des
compétences. Cette amélioration est probablement facilitée par la présence d'un pair aidant
familial, qui encourage le partage d'expériences et renforce le sentiment de soutien. Cela
pourrait également expliquer la satisfaction significativement meilleure pour les participants du
groupe APAF concernant le développement de leurs capacités a mieux faire face. Néanmoins,
I'expérience préalable des professionnels de santé dans I'animation des groupes de CF peut avoir
favorisé une meilleure efficacité dans la gestion du groupe APAF, avec des bénéfices potentiels
plus importants pour les participants. Bien que nos résultats ne soient pas concluants, ils
soulignent I'importance de poursuivre les recherches dans ce domaine avec des échantillons

plus larges et des critéres d'inclusion plus précis.

Cette etude revét une importance significative, car elle met en lumiére la question de
I'animation des groupes de CF par un pair aidant familial, conformément a la conception initiale
de cette intervention [7]. Bien que la littérature documente I'efficacité des programmes animés
par des pairs dans d'autres contextes [14,24], seules deux études antérieures sur les CF menées
par Hoffman et al. [7,25] ont exploré des groupes animes exclusivement par des pairs aidants
familiaux.
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Tandis que I’efficacit¢é des CF est bien démontrée dans la littérature [7,8,11,25-28],
plusieurs auteurs insistent sur la nécessité de réaliser des études autour des CF animés par des
pairs aidants familiaux [8,29-31]. A Sashbear, une association non lucrative au Canada
organisant des groupes de CF en grande majorité animés par des pairs aidant familiaux, les
participants soulignent qu'ils apprennent davantage dans les groupes de CF dirigés par des pair
aidants familiaux que dans les programmes de conseil formels proposés dans les établissements
de santé mentale [31], ce qui est en accord avec les résultats de notre étude. De plus, le systéme
de santé mentale canadien a adopté la CF comme un programme fondé sur des données
probantes qui offre des avantages considérables a faible colt, principalement parce qu'elle est

dispensée par des pairs non rémunérés [28,29,31].
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CONCLUSION

En conclusion, cette étude pionniere comparant l'efficacité des groupes de CF animeés avec
des pairs aidants familiaux a ceux animés exclusivement par des cliniciens révele des tendances
intéressantes mais non significatives. Malgré des résultats ne démontrant pas de différences
statistiquement significatives, la participation d’un pair aidant familial semble offrir des
avantages potentiels, notamment en termes d'amélioration de la dépression, du fardeau et de la
régulation émotionnelle chez les proches de patients atteints de TPB. Les limites de cette étude,
notamment la taille réduite de I'échantillon et I'absence de critéres d'inclusion plus spécifiques,
soulignent la nécessité de recherches futures. Ces résultats s'inscrivent dans un contexte ou
I'implication des pairs aidants familiaux dans les interventions familiales est de plus en plus
reconnue, notamment dans le systéme de santé mentale canadien. En somme, cette étude
apporte une contribution originale a la compréhension de I'efficacité des interventions
familiales pour les personnes atteintes de TPB. Des recherches futures devraient se concentrer
sur I'exploration de différents modéles d'animation des groupes de CF impliquant des pairs

aidants familiaux, afin de mieux comprendre leur impact sur les participants.
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3
pn[’q CONNEXIONS FAMILIALES

ACCORD DE CONFIDENTIALITE
& ENGAGEMENT DE PARTICIPATION A UNE ENQUETE ANONYME SUR
LES RESULTATS DU PROGRAMME

Bienvenue dans ce programme Connexions Familiales. Merci de partagez avec nous

votre principal objectif pour participer au programme:

Nous sommes ici ensemble parce que nos vies familiales sont compliquées, difficiles,

douloureuses. Au cours des prochaines semaines, nous partagerons tous des histoires
personnelles sur nous-mémes et nos proches ainsi que nos peurs et nos espoirs pour l'avenir.
Tandis que nous partagerons ces pensées et ces sentiments intimes, sans aucun doute un
sentiment de proximité se développera entre nous. Parce que ces histoires peuvent étre
difficiles, nous serons plus a l'aise pour les partager si nous pouvons étre assurés que nos

histoires resteront ici et resteront privées.

Nous vous demandons d'accepter de garder confidentielles les informations personnelles
partagées lors du programme Connexions Familiales et de signer et nous renvoyer cet accord
de confidentialité avant de participer a I'atelier. Chacun d'entre nous bénéficiera de notre
engagement commun en sachant que nous pouvons partager nos histoires et nos pensées

librement en toute sécurité.

Par ailleurs, afin de pouvoir justifier I'intérét de ce type de programme de groupe et en
explorer les effets, nous vous sommes reconnaissants de vous engager a remplir et nous
renvoyer le questionnaire ci-joint avant le début du programme de groupe. En fin de
programme, nous vous demanderons a nouveau de remplir ce questionnaire pour pouvoir
mesurer les changements de votre situation. Les informations que nous obtiendrons nous

permettrons de décrire les résultats du programme et votre satisfaction.

Nom du participant:
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Signature du participant: Date:

Questionnaires avant programme

Connexions familiales

Dans le domaine des soins psychiatriques, l'attention s'est presque exclusivement concentrée
sur les patients eux-mémes.

Ces derniéres années, cependant, une préoccupation plus grande s'est exprimée vis-a-vis des
familles des patients, de leurs amis et des autres personnes impliquées dans leur
environnement immédiat.

Vous étes vous-méme impliqué/e auprés d'une personne qui présente des problémes de santé
mentale. Une telle situation peut avoir différentes conséquences pour vous.

Ce programme de groupe est congu pour vous informer et vous aider a mieux comprendre le

trouble de votre proche et ses réactions. Il vise aussi a vous aider & mieux gérer la vie
quotidienne auprés de votre proche en souffrance.

Nous utilisons le mot proche. Par ce mot, nous entendons la personne qui vous est proche et
qui souffre de problémes psychiques (pére, mére, enfant, frere ou sceur, partenaire,
colocataire,...).

Afin de pouvoir justifier la nécessité de ce type de programme de groupe et en démontrer les
effets, nous vous sommes reconnaissants de bien vouloir remplir ce questionnaire avant le
début du programme de groupe. En fin de programme, nous vous demanderons a nouveau
de remplir ce questionnaire pour pouvoir mesurer les changements de votre situation. Les
informations que nous obtiendrons nous permettrons de décrire les résultats du programme
et votre satisfaction.

Ce questionnaire est anonyme. Nous vous demanderons de créer un code personnel, que
vous utiliserez de nouveau pour I'évaluation de la fin du programme. Pour vous en rappeler,
nous vous proposons de le créer de la maniére suivante :

Votre code

les deux premiéres lettres du nom de jeune fille de votre mére
+

I’'année de naissance de votre pére

EX. si votre meére est née « Dumas » et votre pére est né en 1938 : votre code est DU38

Votre code personnel :

Date d’aujourd’hui :
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Nous souhaiterions tout d’abord avoir quelques renseignements sur vous-méme et sur votre
relation avec votre proche.

Questions sur le/la participant/e au programme (VOUS-MEME)

Quel age avez-vous ? ans

Vous étes o un homme o une femme

Votre langue maternelle :

Votre situation familiale

Célibataire

Marié/e ou en concubinage
Séparéle

Divorcé/e

Veuf/Veuve

Quelle est votre condition de vie actuelle, avec qui vivez-vous?

Seul/e : avec / sans enfants (soulignez)

Avec mon mari/ma femme : avec / sans enfants (soulignez)
En couple : avec / sans enfants (soulignez)

Avec des parents (1°" degré : parents, frére ou soeur)
Avec des proches (tante, grands-parents, ami,...)

Avec d’autres personnes (colocataire, etc.)

Autre :

Plus haut niveau d’éducation

Education primaire ou moins

Education secondaire (école obligatoire)

Apprentissage professionnel

Ecole professionnelle supérieure ou maturité professionnelle
Maturité ou baccalauréat

Université ou HES

Quel est votre statut professionnel ?

Salarié, activité a %

Indépendant (vous étes votre propre employeur), activité a
Emploi protégé, activité a %

Sans emploi

Etudiant

Au foyer

Retraité(e)

Autre

%

Quelle profession exercez-vous actuellement (ou la derniere profession exercée) ou, si
vous n’avez jamais travaillé, quelle est la profession de votre conjoint/e ou pére/mére ?
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Questions sur VOTRE PROCHE en souffrance

Relation au proche : votre proche est votre... :

. conjoint/e, concubin/e
pére/mére
fils/fille

. frere/sceur

. colocataire
autre :

ll/Elle est... © un homme o une femme

Vit-il/elle avec vous ? Ooui onon

Quel age a votre proche ?

Les problémes de santé mentale de votre proche ont débutéily a

Si un (plusieurs) diagnostic(s) a (ont) été posé(s), le(s)quel(s) ?

années.

Dans quelle mesure ces différents aspects de lavie quotidienne posent-ils actuellement

robléme par rapport a votre proche :

Pas du
tout

Un
peu

Moyenne
ment

Beaucoup

Communication, relations avec la personne

Emotions difficiles a gérer

Difficultés scolaires/professionnelles

Problémes de comportements (hygiéne,
bizarreries, mutilations, inactivité,...)

Problémes d’addiction

Problémes financiers

Autre :

Votre proche bénéficie-t-il/elle actuellement d’une aide pour ses problémes de santé
mentale ? (plusieurs réponses possibles)

je ne sais pas

non, aucune aide

oui, médecin généraliste/médecin de famille
oui, une assistante sociale

oui, en ambulatoire, psychiatre ou psychologue

oui, dans une clinique psychiatrique de jour
oui, dans un hépital psychiatrique

oui, il/elle vit en milieu protégé

oui, il/elle travaille dans un atelier protégé
oui, autre (veuillez préciser) :
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Quelle a été, par semaine, la durée moyenne de vos contacts directs ou téléphoniques
avec votre proche au cours des quatre derniéres semaines?

moins d'une heure par semaine
de 1 a 4 heures par semaine
de 5 & 8 heures par semaine
de 9 & 16 heures par semaine
de 17 a 32 heures par semaine
plus de 32 heures par semaine

Il arrive souvent que la maladie d’un proche engendre des conséquences financiéres
pour la famille. Lesquelles vous concernent en particulier ? (plusieurs réponses possibles)

Assistance professionnelle ou scolaire/études pour une raison ou une autre
Dommages causés par la personne

Dépenses importantes effectuées par la personne

Frais de transport de la personne

Médicaments pour la personne

Paiement des dettes contractées par la personne

Autres frais (veuillez préciser) :

AUCUN

Quelle est, selon vous, la gravité globale des symptémes de votre proche ces 15 derniers jours ?

Nulle 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Maximale

(va trés hien) (état de crise)

Quel est, selon vous, la qualité du fonctionnement social et professionnel/scolaire de votre proche ces
15 derniers jours ?

Trés mauvais Excellent
(Incapable de - : !
fonctionner 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | (identique a une
normalement sur ces personne non
plans) malade)

Vos attentes par rapport a ce programme :

-
Je pense que le programme qui m’est proposé va m’aider a : % g T
c @
-3 -F:
3 D) » |5
) 3 =
= o) (0]
>
~—+
Apprendre sur la maladie 0 O o | o
Apprendre sur la fagcon de mieux faire face o o o | o
Apprendre & mieux gérer mes émotions O O O | O
Apprendre a mieux utiliser les ressources existantes pour faire face O O o | o
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concernant votre situation actuelle.

Merci d’indiquer dans quelle mesure vous étes d’accord ou pas avec les affirmations suivantes,

Non / Plutét non/ | Plutdtoui/ | Oui/ Tout
Actuellement.... Pas du tout | Légérement Assez 2 fait
d’accord d’accord d’accord d’accord

Je sais comment obtenir des informations qui

1. | m’aident a mieux comprendre les problémes de 1 2 3 4
mon proche.

2 Jail impression que ma vie familiale est sous 1 5 3 4
contrble.
Je cherche a apprendre de nouvelles maniéeres

3. | d’aider mon proche a surmonter au mieux ses 1 2 3 4
difficultés.
Je suis capable de prendre régulierement du

4. | temps pour moi (pour mes loisirs et sorties 1 2 3 4
personnelles).
Lorsque je suis confronté/e a un probleme

5. | impliquant mon proche, je sais comment le 1 2 3 4
gérer.
La maladie de mon proche n’a pas d’influence

6. | sur ma maniére de gérer mes autres activités 1 2 3 4
professionnelles et familiales.
J’ai une bonne compréhension de la maladie de

7. 1 2 3 4
mon proche.
Je suis capable d’aider mon proche a surmonter

8. . i < 1 2 3 4
au mieux ses difficultés.

9 Je sais quelles sont les possibilités de traitement 1 5 3 4

" | ou de soutien pour mon proche.
10. | Je pense étre un bon soutien pour mon proche. 1 2 3 4
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Questionnaire d'Evaluation de I'lmplication (IEQ)

Pour remplir le questionnaire :
M  Une seule réponse doit étre donnée a chaque question.

M Il est possible que votre implication auprés d'une personne présentant des
problémes de santé mentale remonte a plusieurs années déja. Il est cependant

important que vous sachiez que ce questionnaire s'intéresse uniguement a la situation

présente. La plupart des questions portent donc sur votre expérience au cours des

guatre derniéres semaines.

M  Veuillez répondre a chaque question l'une aprés l'autre. Prenez votre temps et
souvenez-vous que VoS réponses aux questions ne sont ni bonnes ni mauvaises. Ce

qui compte, c'est que vos réponses refletent réellement votre expérience personnelle.

Combien de fois, au cours des 4 derniéres semaines...

srewe(

siopred

ETNEIETGEY

JUBSANOS

sinolhoy
(enbsaud)

Les questions suivantes concernent I’attention et les soins que vous avez portés a votre
proche au cours des quatre dernieres semaines.

VOous avez encouragé votre proche a prendre adéquatement soin de lui-
A o L oo |1o| 20 |30 40
/elle-méme (p. ex. se laver, se brosser les dents, s’habiller, ...)
vous avez aidé votre proche a prendre adéquatement soin de lui-/elle-
2 . ) . 0o (10| 2o |30 4O
méme (p. ex. se laver, se brosser les dents, s’habiller, ...)
3 vous avez encouragé votre proche a manger suffisamment oo |1o| 20 |30 40
Vous avez encouragé votre proche a entreprendre une activité (p. ex.
4 : ~ . . . 0o | 10| 20 |30 40
aller se promener, faire des taches ménageéres, loisirs,...)
VOus avez accompagné votre proche pour une activité a I'extérieur car
5. \ ,pg P P oo |1o| 20 | 30| 4O
il/lelle n'a pas osé y aller seul/e
VOUS vous étes assuré/e que votre proche avait bien pris les
6 L3 . q P P 0o | 10| 20 |30 40
médicaments prescrits
vous avez tenté d'empécher votre proche de commettre un acte
7 dangereux (p. ex. mettre le feu a quelque chose, laisser le gaz ouvert, 0o |10 20 | 30| 40
oublier d’éteindre une cigarette,...)
vous avez tenté d'empécher votre proche de se faire du mal a elle-/lui-
8 méme (p. ex. se couper, prendre trop de médicaments, se brller, tenter | oo | 10| 20 |30 40
de se suicider,...)
9 vous vous étes assuré/e que votre proche dorme suffisamment 00 | 10| 20 | 30| 40
10 vous avez tenté d'empécher votre proche de boire trop d'alcool 00 | 10| 20 | 30| 40
vous avez tenté d'empécher votre proche de prendre des substances
1 toxiques 0o (10| 20 |30 4O
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vous avez effectué des tadches normalement faites par votre proche (ex. oo |10 20 | 3ol 4o
tdches ménagéres, comptes, courses, cuisine, ...)
13 vous avez encouragé votre proche a se lever le matin 0o |1o| 20 | 30| 40
14 votre proche a perturbé votre sommeil 00 |10 20 | 30| 40
Les questions suivantes concernent I'atmosphére entre vous et votre proche au cours des
guatre derniéres semaines.
I'atmosphére a été tendue entre vous deux, en raison du comportement
15 0O | 10| 20 |30 4O
de votre proche
16 votre proche a provoqué une dispute/querelle 00 | 10| 20 | 30| 40
17 vous avez été dérangé par le comportement de votre proche oo |1o| 20 |30 40
vous avez entendu d'autres personnes dire qu'elles ont été dérangées
18 P q 9 00 | 10| 20 | 30| 40
par le comportement de votre proche
19 vous vous étes senti/e menacé/e par votre proche 00 | 10| 20 | 30| 40
Vous avez pensé a déménager, en raison du comportement de votre
20 b ger, P 0O | 10| 20 |30 4O
proche
VOUS avez pu mener a bien vos propres activités et vous consacrer a
21 PPN o . 0o (10| 2o |30 4O
vos propres centres d’intéréts (p. ex. travail, école, loisirs, sport,...)
Les questions suivantes concernent les inquiétudes qui peuvent étre associées a I'implication
auprés d’un proche qui présente des problémes de santé mentale.
22 vous vous étes inquiété/e de la sécurité de votre proche oo |1o| 20 |30 40
Vous vous étes inquiété/e de I'aide ou du traitement regu par votre
23 q ¢up 0o | 10| 20 |30 40
proche
24 vous vous étes inquiété/e de I'état de santé général de votre proche 0o |1o| 20 | 30| 4O
vous vous étes demandé/e comment votre proche pourrait s’en sortir
25 . s . e 0o (10| 2o |30 4O
financiérement si vous n'étiez plus en mesure de l'aider
26 vous vous étes inquiété/e de I'avenir de votre proche 0o |10 20 | 30| 40
27 vous vous étes inquiété/e de votre propre avenir 00 | 10| 20 | 30| 40
les problemes de santé mentale de votre proche ont été une charge
28 00 | 10| 20 |30 4O
pour vous
vous vous étes habitué/e a l'idée que votre proche a des problémes de
29 . q P P 0o | 10| 20 |30 4O
santé mentale
vous vous étes senti/e capable de faire face aux problémes de santé
30 0o | 10| 20 |30 40
mentale de votre proche
31 Votre relation avec votre proche a-t-elle Non | Un | Plusou | Beaucoup | Enormément
changé depuis le début de ses problemes peu | moins
de santé mentale ? O O O O O

48



Questionnaire sur la détresse psychique (CES-D)

0 : Jamais/trés rarement (moins d’un jour) 1 : Occasionnellement (1 a 2 jours)
2 : Assez souvent (3 a 4 jours) 3 : Fréquemment/tout le temps (5 & 7 jours)
S
- o - T
Durant la semaine écoulée : o o & 7 Eé‘
53 5 £z o
2 2 38 g3
s 3 52
o <
1. J'ai été contrarié/e par des choses qui d’habitude ne L ) 3
me dérangent pas.
2. Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit. 0 1 2 3
3. Jai eu 'impression que je ne pouvais pas sortir du 0 1 ) 3
cafard, méme avec I'aide de ma famille et de mes amis.
4. Jai eu le sentiment d’étre aussi bien que les autres. 0 1 2
5. J'ai eu du mal @ me concentrer sur ce que je faisais. 0 1 2
6. Je me suis senti/e déprimé/e. 0 1 2 3
7. Jai eu I'impression que toute action me demandait un 1 ) 3
effort.
8. J'ai été confiant/e en I'avenir. 0 1 2 3
9. J'ai pensé que ma vie était un échec. 0 1 2 3
10. Je me suis senti/e craintif/ve. 0 1 2 3
11. Mon sommeil n’a pas été bon. 0 1 2 3
12. J'ai été heureux/se. 0 1 2 3
13. J'ai parlé moins que d’habitude. 0 1 2 3
14. Je me suis senti/e seul/e. 0 1 2 3
15. Les autres ont été hostiles envers moi. 0 1 2 3
16. Jai profité de la vie. 0 1 2 3
17. Jai eu des crises de larmes. 0 1 2 3
18. Je me suis senti/e triste. 0 1 2 3
19. J’ai eu I'impression que les gens ne m’aimaient pas. 0 1 2 3
20. Jai manqué d’entrain. 0 1 2 3

49




Questionnaire de coping familial (FCQ)

Entourez ce qui correspond a votre réponse pour chaque question (dans les questions, « X »
désigne la personne malade).

=3 1) o Q = S
glg|z2] 55
Au cours des 4 derniéres semaines : 21 3|58 32| &
» 2|55 S
nw n —
1. Quand c’est possible, je demande qu’on me dise comment 1 2 3 4 5
me comporter avec X.
2. Quand X fait quelque chose de faux, je suis habituellement 1 2 3 4 5
capable de lui dire tranquillement ce que je n’aime pas.
3. J'ai mes propres centres d’intérét. 1 2 3 4 5
4. Quand X a I'air nerveux/se ou anxieux/se, j'essaie de le/la 1 2 3 4 5
faire s’asseoir et de lui faire dire ce qui ne va pas et j'essaie
d’étre rassurant/te.
5. Je fais des pauses pour penser a mes propres besoins et a 1 2 3 4 5
mes propres intéréts.
6. Jedis a X des choses qui le/la fachent. 2 3 4 5
7. Les probléemes de X ne sont pas les seules choses 2 3 4 5
importantes dans ma vie. Il y a aussi d’autres choses
importantes dans ma vie.
8. Quand X parle de maniére insensée, je crie pour couper 1 2 3 4 5
court.
9. J'ai pensé a déménager a cause des problémes de X. 1 2 3 4 5
10. Quand X fait quelque chose de faux, j'ai tendance a perdre 1 2 3 4 5
mon calme sans penser aux conséquences.
11. Je félicite X quand je vois qu'’il/elle fait attention a ses habits 1 2 3 4 5
et a son apparence.
12. Jévite X. 1 2 3 4 5
13. Jévite de rester seul/e en compagnie de X. 1 2 3 4 5
14. Quand X fait quelque chose que jaime, je lui dis que je suis 1 2 3 4 5
content/e ou je le/la remercie.
15. Je suis capable de sortir et de rencontrer d’autres gens. 1 2 3 4 5
16. A la maison, nous discutons de problémes personnels et 1 2 3 4 5
d’événements en relation avec le travail ou la famille en
présence de X et nous essayons de I'impliquer dans la
discussion.
17. Je crois que la seule possibilité que la situation s’améliore 1 2 3 4 5
serait un miracle.
18. Quand je constate que X reste seul/e, jessaie de I'encourager | 1 2 3 4 5
a rencontrer ses amis.
19. Quand X parle de maniere étrange ou insensée, j'ai tendance 1 2 3 4 5
a me quereller avec lui/elle.
20. Je n’ai plus I'énergie de faire face, j'attends juste que les 1 2 3 4 5
événements surviennent.
21. Quand c’est possible, j'essaie d’apprendre autant que je peux 1 2 3 4 5
a propos de la maladie de X.
22. Jessaie d’intéresser X a quelque chose qui soit plaisant pour 1 2 3 4 5
lui/elle.
23. Je suis capable de rester calme méme quand X fait des 1 2 3 4 5

choses qui m’irritent ou me génent significativement.
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Echelle de régulation émotionnelle (DERS)

A partir des questions ci-dessous, indiquez a quel point vous étes attentifs a vos émotions dans
la vie de tous les jours, a quel point vous utilisez les informations que vos émotions vous donnent

et comment vous réagissez de maniéere générale.

Pour chaque question, répondez en cochant une seule case en fonction de ce qui vous

correspond en général.

Presque Quelques- Lamoitié Laplupart Presque
jamais fois du temps dutemps toujours
Je comprends bien mes sentiments. 10 2] 3] 401 5[]
Je fais attention a ce que je ressens. 10 2] 3] 401 5[]
Je vis mes expériences émotionnelles comme
quelque chose qui me submerge et qui est hors de 10 2] 3] 4[] 501
contréle.
Je n'ai aucune idée de comment je me sens. 10 2] 3] 401 5[]
J'ai des difficultés a donner un sens a mes
sentiments. 10 2[] 3l 40 5L
Je fais attention a mes sentiments. 101 2] 3] 401 5[]
Je sais exactement comment je me sens. 10 2] 3[] 401 5[]
Je suis attentif a ce que je ressens. 101 2] 3] 401 5[]
Je suis troublé(e) par ce que je ressens. 101 2] 3] 401 5[]
Quand je suis contrarié(e), je prends en compte cette
émotion. 1] 2[] 3] 4[] 501
Quand je suis contrarié(e), le fait de ressentir une
telle émotion me met en colére contre moi-méme. 10 20 30 40 5[]
Quand je suis contrarié(e), je suis embarrassé(e) de
ressentir une telle émotion. 10 20d 30 40 5[]
Quand je suis contrarié(e), j'ai de la difficulté a
terminer un travail. 10 2[] 30 40 5[]
Quand je suis contrarieé(e), je deviens incontrolable. 100 2] 3] 4] 5]
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Presque Quelques- La moitié Laplupart Presque

jamais fois du temps dutemps toujours
Quand je suis contrarié(e), je crois que je pourrais le
rester trés longtemps. 10 201 30 40 s
Quand je suis contrarié(e), je crois que je pourrais me
sentir trés déprimé(e). 1 20d 30 40 51
Quand je suis contrarié(e), je crois que mes sentiments
sont valables et importants. 10] 20d 3[] 401 5[]
Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a me
concentrer sur d'autres choses. 101 201 30 40 5L
Quand je suis contrarié(e), je me sens incontrélable. 10 2] 3[] 4] 5[]
Quand je suis contrarié(e), je peux continuer a faire
des choses. 1|:| 2[] 3|:| 4|:| 5|:|
Quand je suis contrarié(e), j'ai honte de ressentir une
telle émotion. 101 20d 30 401 s
Quand je suis contrarié(e), je sais que je peux trouver
un moyen pour finalement aller mieux. 10] 20d 3[] 401 501
Quand je suis contrarié(e), j'ai I'impression d'étre
faible/fragile. 10] 20 3[] 401 501
Quand je suis contrarié(e), j'ai I'impression que je peux
trouver un moyen pour aller mieux. 101 20 30 40 5[]
Quand je suis contrarié(e), je me sens coupable de
ressentir une telle émotion. 10] 20 3[] 401 5]
Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a me
concentrer. 10 2] 30 401 5]
Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a
contréler mon comportement. 10 20d 30 401 s
Quand je suis contrarié(e), je crois qu'il n'y a rien que
je puisse faire pour aller mieux. 10] 20 3[] 401 5]
Quand je suis contrarié(e), je m'en veux de ressentir
une telle émotion. 10 20 30 40 501
Quand je suis contrarié(e), je me sens vraiment mal. 100 2] 3] 4] 5]
Quand je suis contrarié(e), je pense que me complaire
dans ces contrariétés est la seule chose que je puisse 101 20] 3] 401 501
faire.
Quand je suis contrarié(e), je perds le contréle de mon
comportement. 101 20d 30 401 501
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Presque Quelques- La moitié Laplupart Presque
jamais fois du temps dutemps toujours
Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a penser
a autre chose. 1 20d 30 401 s
Quand je suis contrarié(e), je prends le temps de
comprendre ce que je ressens vraiment. 10] 20d 30 401 51
Quand je suis contrarié(e), cela prend du temps avant
que je me sente mieux. 1 20 30 401 501
Quand je suis contrarié(e), mes émotions prennent le
dessus. 10 2] 3] 4[] 501
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Questionnaires apres programme

Connexions familiales

Cette seconde série de questionnaires nous permettra d’évaluer s'’il y a eu des changements
au terme de ce groupe dans I'un ou l'autre des domaines couverts par les questionnaires.

Ce questionnaire est anonyme. Nous vous demanderons de reprendre votre code personnel.
Pour vous en rappeler, il se compose des éléments suivants :

Votre code

les deux premiéres lettres du nom de jeune fille de votre mére
+

I’année de naissance de votre pére

EX. si votre mere est née « Dumas » et votre pére est né en 1938 : votre code est DU38

Votre code personnel :

Date d’aujourd’hui :
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A. Par rapport a vos attentes initiales, que vous a apporté ce programme ?

-
Je pense que ce programme M’A AIDE a : % g T

c @

°© | & 5 |Z

3| o] @ |5

(0] 3 =

= o) ®

=1

Apprendre sur la maladie O O o | o
Apprendre sur la facon de mieux faire face O O o | o
Apprendre & mieux gérer mes émotions O O o | O
Apprendre a mieux utiliser les ressources existantes pour faire face o o o | o

B. Merci d’indiquer dans quelle mesure vous étes d’accord ou pas avec les affirmations
suivantes, concernant votre situation actuelle.

Non / Plutét non/ | Plutdtoui/ | Oui/ Tout
Actuellement.... Pas du tout | Légérement Assez a fait
d’accord d’accord d’accord d’accord

Je sais comment obtenir des informations qui

1. | m’aident a mieux comprendre les problémes de 1 2 3 4
mon proche.

2 Jail impression que ma vie familiale est sous 1 5 3 4
controle.
Je cherche a apprendre de nouvelles manieres

3. | d’aider mon proche a surmonter au mieux ses 1 2 3 4
difficultés.
Je suis capable de prendre régulierement du

4. | temps pour moi (pour mes loisirs et sorties 1 2 3 4
personnelles).
Lorsque je suis confronté/e a un probléme

5. | impliquant mon proche, je sais comment le 1 2 3 4
gérer.
La maladie de mon proche n’a pas d’influence

6. | sur ma maniére de gérer mes autres activités 1 2 3 4
professionnelles et familiales.
J’ai une bonne compréhension de la maladie de

7. 1 2 3 4
mon proche.
Je suis capable d’aider mon proche a surmonter

8. . g . 1 2 3 4
au mieux ses difficultés.

9 Je sais quelles sont les possibilités de traitement 1 5 3 4

" | ou de soutien pour mon proche.
10. | Je pense étre un bon soutien pour mon proche. 1 2 3 4
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Questionnaire d'Evaluation de I'Implication (IEQ)

Pour remplir le questionnaire :
M  Une seule réponse doit étre donnée a chaque question.

M Il est possible que votre implication auprés d'une personne présentant des
problémes de santé mentale remonte a plusieurs années déja. Il est cependant

important que vous sachiez que ce questionnaire s'intéresse uniguement a la situation

présente. La plupart des questions portent donc sur votre expérience au cours des

guatre derniéres semaines.

M  Veuillez répondre a chaque question l'une aprés l'autre. Prenez votre temps et
souvenez-vous que VoS réponses aux questions ne sont ni bonnes ni mauvaises. Ce

gui compte, c'est que vos réponses refletent réellement votre expérience personnelle.

Combien de fois, au cours des 4 derniéres semaines...

srewel(

sioped

IETNEIETGEY

JUBSANOS

sinolhoy
(enbsaud)

Les questions suivantes concernent I’attention et les soins que vous avez portés a votre
proche au cours des quatre dernieres semaines.

VOous avez encouragé votre proche a prendre adéquatement soin de lui-
A o L oo |1o| 20 |30 40
/elle-méme (p. ex. se laver, se brosser les dents, s’habiller, ...)
vous avez aidé votre proche a prendre adéquatement soin de lui-/elle-
2 . ) . 0o (10| 20 |30 40
méme (p. ex. se laver, se brosser les dents, s’habiller, ...)
3 vous avez encouragé votre proche a manger suffisamment oo |1o| 20 |30 40
Vous avez encouragé votre proche a entreprendre une activité (p. ex.
4 : ~ . . . 0o | 10| 20 |30 40
aller se promener, faire des taches ménageéres, loisirs,...)
VOUs avez accompagné votre proche pour une activité a lI'extérieur car
5. \ ,pg P P oo |1o| 20 | 30| 4O
il/lelle n'a pas osé y aller seul/e
VOUS vous étes assuré/e que votre proche avait bien pris les
6 . . 9 P P 0o | 10| 20 |30 4O
médicaments prescrits
vous avez tenté d'empécher votre proche de commettre un acte
7 dangereux (p. ex. mettre le feu a quelque chose, laisser le gaz ouvert, 0o |10 20 | 30| 40
oublier d’éteindre une cigarette,...)
vous avez tenté d'empécher votre proche de se faire du mal a elle-/lui-
8 méme (p. ex. se couper, prendre trop de médicaments, se brller, tenter | oo | 10| 20 |30 40
de se suicider,...)
9 vous vous étes assuré/e que votre proche dorme suffisamment 00 | 10| 20 | 30| 40
10 vous avez tenté d'empécher votre proche de boire trop d'alcool 00 | 10| 20 | 30| 40
vous avez tenté d'empécher votre proche de prendre des substances
1 toxiques 00 |10 | 20 |30 40
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vous avez effectué des tadches normalement faites par votre proche (ex. oo |10 20 | 3ol 4o
tdches ménagéres, comptes, courses, cuisine, ...)
13 vous avez encouragé votre proche a se lever le matin 0o |1o| 20 | 30| 40
14 votre proche a perturbé votre sommeil 00 |10 20 | 30| 40
Les questions suivantes concernent I'atmosphére entre vous et votre proche au cours des
guatre derniéres semaines.
I'atmosphére a été tendue entre vous deux, en raison du comportement
15 0O | 10| 20 |30 4O
de votre proche
16 votre proche a provoqué une dispute/querelle 00 | 10| 20 | 30| 40
17 vous avez été dérangé par le comportement de votre proche oo |1o| 20 |30 40
vous avez entendu d'autres personnes dire qu'elles ont été dérangées
18 P q 9 00 | 10| 20 | 30| 40
par le comportement de votre proche
19 vous vous étes senti/e menacé/e par votre proche 00 | 10| 20 | 30| 40
Vous avez pensé a déménager, en raison du comportement de votre
20 b ger, P 0O | 10| 20 |30 4O
proche
VOUS avez pu mener a bien vos propres activités et vous consacrer a
21 PPN o . 0o (10| 2o |30 4O
vos propres centres d’intéréts (p. ex. travail, école, loisirs, sport,...)
Les questions suivantes concernent les inquiétudes qui peuvent étre associées a I'implication
auprés d’un proche qui présente des problémes de santé mentale.
22 vous vous étes inquiété/e de la sécurité de votre proche oo |1o| 20 |30 40
Vous vous étes inquiété/e de I'aide ou du traitement regu par votre
23 q ¢up 0o | 10| 20 |30 40
proche
24 vous vous étes inquiété/e de I'état de santé général de votre proche 0o |1o| 20 | 30| 4O
vous vous étes demandé/e comment votre proche pourrait s’en sortir
25 . s . e 0o (10| 2o |30 4O
financiérement si vous n'étiez plus en mesure de l'aider
26 vous vous étes inquiété/e de I'avenir de votre proche 0o |10 20 | 30| 40
27 vous vous étes inquiété/e de votre propre avenir 00 | 10| 20 | 30| 40
les problemes de santé mentale de votre proche ont été une charge
28 00 | 10| 20 |30 4O
pour vous
vous vous étes habitué/e a l'idée que votre proche a des problémes de
29 . q P P 0o | 10| 20 |30 4O
santé mentale
vous vous étes senti/e capable de faire face aux problémes de santé
30 0o | 10| 20 |30 40
mentale de votre proche
31 Votre relation avec votre proche a-t-elle Non | Un | Plusou | Beaucoup | Enormément
changé depuis le début de ses problemes peu | moins
de santé mentale ? O O O O O
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Questionnaire sur la détresse psychique (CES-D)

0 : Jamais/trés rarement (moins d’un jour)
2 : Assez souvent (3 a 4 jours)

1 : Occasionnellement (1 a 2 jours)
3 : Fréquemment/tout le temps (5 a 7 jours)

S
— Ie) ~ 11
Durant la semaine écoulée : o o & 7 Eé‘
53 5 £z o
2 2 38 g3
s 3 52
o <
1. J'ai été contrarié/e par des choses qui d’habitude ne 0 1 ) 3
me dérangent pas.
2. Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit. 0 1 2 3
3. J'ai eu I'impression que je ne pouvais pas sortir du 0 L ) 3
cafard, méme avec 'aide de ma famille et de mes amis.
4. J'ai eu le sentiment d’étre aussi bien que les autres. 0 1 2 3
5. J'ai eu du mal @ me concentrer sur ce que je faisais. 0 1 2
6. Je me suis senti/e déprimé/e. 1 2
7. J'ai eu 'impression que toute action me demandait un 1 ) 3
effort.
8. J'ai été confiant/e en I'avenir. 0 1 2 3
9. J'ai pensé que ma vie était un échec. 0 1 2 3
10. Je me suis senti/e craintif/ve. 0 1 2 3
11. Mon sommeil n’a pas été bon. 0 1 2 3
12. J'ai été heureux/se. 0 1 2 3
13. Jai parlé moins que d’habitude. 0 1 2 3
14. Je me suis senti/e seul/e. 0 1 2 3
15. Les autres ont été hostiles envers moi. 0 1 2 3
16. Jai profité de la vie. 0 1 2 3
17. J'ai eu des crises de larmes. 0 1 2 3
18. Je me suis senti/e triste. 0 1 2 3
19. J'ai eu I'impression que les gens ne m’aimaient pas. 0 1 2 3
20. Jai manqué d’entrain. 0 1 2 3
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Questionnaire de coping familial (FCQ)

Entourez ce qui correspond a votre réponse pour chaque question (dans les questions, « X »
désigne la personne malade).

5| 8/38 8|8
5| 5|88 | S| 3
Au cours des 4 derniéres semaines : 2| 3|88 | 2| &
» > | o5 e
n n —
1. Quand c’est possible, je demande qu’'on me dise comment 1 2 3 4 5
me comporter avec X.
2. Quand X fait quelque chose de faux, je suis habituellement 1 2 3 4 5
capable de lui dire tranquillement ce que je n’aime pas.
3. J'ai mes propres centres d’intérét. 1 2 3 4 5
4. Quand X a I'air nerveux/se ou anxieux/se, j'essaie de le/la 1 2 3 4 5
faire s’asseoir et de lui faire dire ce qui ne va pas et j'essaie
d’étre rassurant/te.
5. Je fais des pauses pour penser a mes propres besoins et a 1 2 3 4 5
mes propres intéréts.
6. Jedis a X des choses qui le/la fachent. 2 3 4 5
7. Les probléemes de X ne sont pas les seules choses 2 3 4 5
importantes dans ma vie. Il y a aussi d’autres choses
importantes dans ma vie.
8. Quand X parle de maniére insensée, je crie pour couper 1 2 3 4 5
court.
9. J'ai pensé a déménager a cause des problémes de X. 1 2 3 4 5
10. Quand X fait quelque chose de faux, j'ai tendance a perdre 1 2 3 4 5
mon calme sans penser aux conséquences.
11. Je félicite X quand je vois qu'’il/elle fait attention a ses habits 1 2 3 4 5
et & son apparence.
12. Jévite X. 1 2 3 4 5
13. Jévite de rester seul/e en compagnie de X. 1 2 3 4 5
14. Quand X fait quelque chose que jaime, je lui dis que je suis 1 2 3 4 5
content/e ou je le/la remercie.
15. Je suis capable de sortir et de rencontrer d’autres gens. 1 2 3 4 5
16. A la maison, nous discutons de problémes personnels et 1 2 3 4 5
d’événements en relation avec le travail ou la famille en
présence de X et nous essayons de I'impliquer dans la
discussion.
17. Je crois que la seule possibilité que la situation s’améliore 1 2 3 4 5
serait un miracle.
18. Quand je constate que X reste seul/e, j'essaie de I'encourager | 1 2 3 4 5
a rencontrer ses amis.
19. Quand X parle de maniére étrange ou insenseée, j'ai tendance 1 2 3 4 5
a me quereller avec lui/elle.
20. Je n’ai plus I'énergie de faire face, j'attends juste que les 1 2 3 4 5
événements surviennent.
21. Quand c’est possible, jessaie d’apprendre autant que je peux 1 2 3 4 5
a propos de la maladie de X.
22. Jessaie d’intéresser X a quelque chose qui soit plaisant pour 1 2 3 4 5
lui/elle.
23. Je suis capable de rester calme méme quand X fait des 1 2 3 4 5

choses qui m’irritent ou me génent significativement.
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Echelle de régulation émotionnelle (DERS)

A partir des guestions ci-dessous, indiquez a quel point vous étes attentifs a vos émotions dans
la vie de tous les jours, a quel point vous utilisez les informations que vos émotions vous donnent
et comment vous réagissez de maniere générale.

Pour chaque question, répondez en cochant une seule case en fonction de ce qui vous
correspond en général.

Presque Quelques- La moitié Laplupart Presque

jamais fois du temps dutemps toujours
37.  Je comprends bien mes sentiments. 100 2] 3] 4] 5[]
38.  Je fais attention a ce que je ressens. 10 2] 3] 401 5[]
39. Je vis mes expériences émotionnelles comme
quelque chose qui me submerge et qui est hors de 10 2[] 3] al] 501
contrdle.
40.  Je n'ai aucune idée de comment je me sens. 10 2] 3] 401 5[]
41. J'ai des difficultés & donner un sens a mes
sentiments. 10 2[] 301 40 5[]
42.  Je fais attention a mes sentiments. 10 2] 3] 4] 5[]
43. Je sais exactement comment je me sens. 101 2] 3] 4[] 5]
44.  Je suis attentif a ce que je ressens. 10 2] 3[] 401 5[]
45.  Je suis trouble(e) par ce que je ressens. 10 2] 3] 4] 5[]
46. Quand je suis contrarié(e), je prends en
compte cette émotion. 10 20 30 40 5[]
47. Quand je suis contrarié(e), le fait de ressentir
une telle émotion me met en colére contre moi-méme. 11 2[] 3] 40 5[]
48. Quand je suis contrarié(e), je suis
embarrassé(e) de ressentir une telle émotion. 10 20 3l 401 5[]
49. Quand je suis contrarié(e), j'ai de la difficulté a
terminer un travail. 10 20d 30 40 5[]
50. Quand je suis contrarié(e), je deviens
incontrolable. 10 2[] 30 40 5[]

Presque Quelques- La moitié Laplupart Presque
jamais fois du temps dutemps toujours
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51. Quand je suis contrarié(e), je crois que je

pourrais le rester trés longtemps. 1 20d 30 401 s

52. Quand je suis contrarié(e), je crois que je

pourrais me sentir trés déprimé(e). 10] 20d 30 40 5[]

53. Quand je suis contrarié(e), je crois que mes

sentiments sont valables et importants. 10 201 3l all 5L

54. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a

me concentrer sur d'autres choses. 10 2l] 3 all s

55. Quand je suis contrarié(e), je me sens

incontrélable. 10 2l 31 al] s

56. Quand je suis contrarié(e), je peux continuer a

faire des choses. 10 2[] 30 4[] 5L

57. Quand je suis contrarié(e), j'ai honte de

ressentir une telle émotion. 10 2l] 3 atl s

58. Quand je suis contrarié(e), je sais que je peux

trouver un moyen pour finalement aller mieux. 10 2] il al] 51

59. Quand je suis contrarié(e), j'ai l'impression

d'étre faible/fragile. 101 20 30 40 5L

60. Quand je suis contrarié(e), j'ai l'impression que

je peux trouver un moyen pour aller mieux. 10] 20d 3[] 401 5[]

61. Quand je suis contrarié(e), je me sens

coupable de ressentir une telle émotion. 10 2l] 3] all s

62. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a

me concentrer. 1] 201 3L all 5L

63. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a

contréler mon comportement. 10] 20 3[] 401 5[]

64. Quand je suis contrarié(e), je crois qu'il n'y a

rien que je puisse faire pour aller mieux. 10] 20 3[] 401 5[]

65. Quand je suis contrarié(e), je m'en veux de

ressentir une telle émotion. 10 2[] 30 4[] 5L

66. Quand je suis contrarié(e), je me sens vraiment

mal. 10 2] 3] 4[] 501

67. Quand je suis contrarié(e), je pense que me

complaire dans ces contrariétés est la seule chose que  1[] 2[] 30 4[] 501

je puisse faire.

68. Quand je suis contrarié(e), je perds le controle

de mon comportement. 1 2[] 3l 4[] 5[]
Presque Quelques- La moitié Laplupart Presque
jamais fois du temps dutemps toujours
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69. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a

penser & autre chose. 10] 20d 30 401 s
70. Quand je suis contrarié(e), je prends le temps
de comprendre ce que je ressens vraiment. 10] 20d 3[] 401 5[]
71. Quand je suis contrarié(e), cela prend du temps
avant que je me sente mieux. 10] 20d 30 401 s
72. Quand je suis contrarié(e), mes émotions

10 2[] 3] al] 5[]

prennent le dessus.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
meédecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIAUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselon leurétatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoqueraijamaislamortdelibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'd leurs familles dans
'adversité. Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

sij'y manque. ”

SECTEUR
SANTE #,

Université Grenoble Alpes
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