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Introduction:-

Le role de l'environnement familial sur le bien-étre mental des individus, notamment ceux aux prises avec des
troubles mentaux, est incontestable. Les familles ayant un membre affecté par des troubles mentaux font face a des
défis uniques susceptibles d'influencer profondément leur dynamique et leur bien-étre global. La présence d'un
trouble mental au sein de la famille peut perturber les relations familiales, engendrant des conflits, des tensions et
des ajustements dans les réles et les responsabilités. De surcroit, cela peut altérer la communication et la dynamique
familiale dans son ensemble. Cet article explore la place de la schizophrénie au Maroc, mettant en avant l'expérience
des familles confrontées a cette maladie. Il examine 1'évolution de la compréhension et de la prise en charge de la
schizophrénie dans le pays, depuis les pratiques historiques jusqu'aux développements contemporains. En outre, il
analyse en détail les défis auxquels sont confrontées les familles, notamment la stigmatisation associée aux troubles
mentaux et les conséquences des rechutes sur la vie quotidienne. Une recherche bibliographique a été menée a
travers diverses bases de données telles que Cairn, Scopus... afin de comprendre la place qu’occupe la famille dans
la prise en charge de la schizophrénie.
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Développement:-

Les recherches principales se sont concentrées sur 1'évaluation des effets de la désinstitutionalisation. Plutét que
d'interroger directement le déplacement de la prise en charge, les chercheurs ont observé ce phénomeéne comme une
réalité déja établie et se sont efforcés a l'analyser en tant que tel. Se focalisant sur 1'é¢tude de la famille en tant
qu'environnement d'accueil pour le patient, visant a identifier les conditions du transfert de la responsabilité de soin
de l'institution vers la famille. C'est pourquoi la recherche s'est principalement concentrée sur le role potentiel des
familles plut6t que sur la nature et les caractéristiques spécifiques des relations familiales.

L’étiologie familial:-

la famille pathogéne:-

Avec I’avénement de la thérapie familiale, amorcé dans les années 1950, ’accent a été mis sur la famille du patient
schizophréne. Le développement de la schizophrénie chez un enfant est souvent imputé a des distorsions dans les
relations du couple parental, ainsi que 1’évoquent des notions au succés retentissant telles que celle de schisme
conjugal (Limentani, 1956). L’enfant se trouverait piégé dans le systéme induit par ces distorsions et les recherches
tentent donc de spécifier les modes de communication au sein de ces familles en repérant des patterns discursifs
susceptibles d’expliquer 1’apparition de la schizophrénie.

Le célebre modéele de la double contrainte, également connu sous le nom de double lien (double bind), ¢laboré en
1956 par Bateson et I'école de Palo Alto, représente un concept central dans ce domaine. D'aprés 1'hypothése
avancée par Bateson et ses collégues (1956), la schizophrénie découle de 1'exposition du sujet a des messages
paradoxaux au sein de sa famille. Le processus schizophrénogéne découle de séquences répétées de doubles liens,
caractérisées par des injonctions contradictoires ot le message explicite (injonction primaire) est en opposition avec
un niveau de communication non verbale (injonctions secondaires). Cette situation place le sujet dans une impasse,
incapable de réagir de maniére cohérente ou de s'en échapper. La folie devient alors la seule issue possible, avec la
schizophrénie comme réponse inévitable. La présence de la double contrainte implique une relation entre la
"victime" et un ou plusieurs membres de la famille, bien que la mére soit souvent mentionnée comme acteur
principal en dehors de la "victime".

L'Ecole de Palo Alto a rapidement souligné l'importance de considérer le systéme familial dans son ensemble plutot
que de se focaliser sur le comportement isolé de ses membres (Hartwell, 1996). La théorie de la double contrainte a
permis de mettre en évidence, au niveau des anomalies de communication, l'impact pathogéne de la famille, tout en
évitant la prolifération de descriptions parfois contradictoires des caractéristiques de la mére schizophrénogéne (par
exemple, la mére "surprotectrice" ou "rejetante”, "dominante" ou "faible") (Jaccard, 2010). Néanmoins, la figure de
la mére supposée schizophrénogéne est longtemps restée implicite en toile de fond de ces nouveaux paradigmes. Il
est intéressant de noter que I'exemple méme de double contrainte dans 1'analyse initiale de Haley concerne une carte
postale écrite par un jeune homme schizophréne a sa mére : "a celle qui fut comme une mére pour moi" (Haley,
1959).

Bien sir, les thérapies systémiques vont progressivement mettre en avant les ressources familiales et leur attribuer
un pouvoir, impliquant ainsi une position humble de la part des thérapeutes. Elles s’efforceront de travailler en
permanence avec tous les membres de la famille et non seulement avec celui qui est étiqueté comme étant
schizophréne. Toutefois, la notion de "famille a transaction schizophrénique", a laquelle il est nécessaire de faire
face, suggére que les modes de communication au sein de la famille sont en partie responsables du comportement du
"patient désigné" (Castillo & Plagnol, 2016).

Le nouveau regard sur les familles:-

A la fin du XXe siécle, les connaissances ont connu une complexification dans tous les domaines cliniques, en
raison des évolutions tant des méthodes que des modeles de compréhension, ainsi que des contextes de pratique
médicale ou médico-sociale. La multiplication des données épidémiologiques de grande envergure, facilitée par les
outils informatiques, a conduit & une approche plus prudente dans I'¢laboration d'hypotheses explicatives concernant
le trouble schizophrénique. La notion méme de cause des troubles s'est atténuée au profit de celle de facteurs de
risque. Des modéles de compréhension multifactoriels ont émergé pour répondre a la nécessité¢ d'intégrer divers
domaines de connaissances biologiques, psychologiques ou sociaux, tandis que les conséquences fonctionnelles de
la maladie étaient progressivement considérées comme des facteurs aggravants ou maintenants du trouble. Ces
évolutions ont entrainé des changements profonds dans l'approche des familles des personnes schizophrénes
(Castillo & Plagnol, 2016).
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A partir de la fin des années 70, les études longitudinales de grande ampleur sur les troubles mentaux, confrontées a
la complexité des faits, ont progressivement réorienté les modéles vers l'analyse des facteurs de risque plutdt que
vers la recherche de causes. Le modéle "vulnérabilité-stress", proposé par Zubin et Spring (1977), dont l'influence se
fait encore sentir aujourd'hui, marque le début d'une série de modéles de plus en plus sophistiqués mettant I'accent
sur les interactions entre les facteurs biologiques et environnementaux.

Dans un tel cadre conceptuel, la schizophrénie chez un individu résulte d'interactions toujours uniques entre une
vulnérabilité neuropsychologique (ou diathése/prédisposition) et des facteurs de stress socio-environnementaux (tels
que des événements de vie ou le contexte familial), qui peuvent, dans certaines circonstances spécifiques, perturber
I'équilibre interne. Cependant, des facteurs de protection ou de résilience peuvent limiter ce risque de
décompensation. Dans cette perspective, la multifactorialité devient cruciale pour comprendre les troubles, et la
causalité est envisagée de maniére circulaire : I'état du patient, notamment, peut a son tour influencer les facteurs de
stress, et aucun niveau d'explication privilégié n'est généralement attribué (Scotto & Bougerol, 1997). Ainsi, un
modele de ce type ne considére pas l'environnement familial comme la cause de la schizophrénie, méme chez un
individu donné : un contexte familial perturbé est simplement un facteur de "stress" parmi d'autres, et 1'état de la
personne schizophréne peut également influencer cet environnement en retour.

Recherche sur les familles ayant un membre schizophréne

Les émotions exprimées dans la famille:-

Dans les années 1960, Brown a noté une corrélation entre les émotions présentes dans 1'environnement familial et le
risque de rechute chez les patients (Brown et al., 1962). Lorsque les patients quittaient I'hdpital pour revenir dans un
foyer ou les émotions étaient trés intenses, une détérioration significativement plus importante du comportement
était observée par rapport a ceux retournant dans un environnement plus calme. Brown et son équipe ont établi un
lien entre le climat émotionnel familial, évalué par un indice d'expressivité émotionnelle, et le taux de rechute des
patients.

Les émotions exprimées désignent le nombre de commentaires critiques et le niveau d'inquiétude anxieuse
que les membres de la famille éprouvent a 1'égard du patient. L'indice des émotions comporte trois éléments: -
e Le nombre de remarques critiques de la famille concernant le patient et sa maladie,

o L'hostilité de la famille envers le patient,

e L'engagement émotionnel excessif du patient lui-méme.

Dans cette optique, les chercheurs font une distinction entre les familles a forte expression émotive (EE) et celles a
faible expression émotive (ee). Le taux de rechute des patients est quatre fois plus élevé dans le premier groupe. De
plus, les chercheurs ont noté qu'une diminution des interactions "face a face" entre le patient et sa famille peut offrir
une certaine protection au patient. Ils préconisent ainsi un seuil de "35 heures de contacts en face a face par
semaine" (Boucher & Lalonde, 2006). Selon Naji et al. (2023), il semble exister une corrélation entre les symptomes
pathologiques et la dynamique familiale, a tel point qu'il est possible de conclure que le comportement de la famille
peut aggraver ces symptomes et renforcer le sentiment de persécution chez le patient. Vaughn et Leff (1976)
soulignent, de leur co6té, que l'importance de maintenir une distance sociale et physique entre les patients
schizophrénes et leur famille afin de réduire les interactions en face a face, cela permet au patient d'étre moins
exposé aux sentiments hostiles exprimés par sa famille. Ceci est en relation avec la question de la cohabitation
familiale, un sujet abordé dans cette recherche.

La vulnérabilité des fréres et sceurs:-

Des chercheurs ont analysé I'impact de la schizophrénie sur les jumeaux monozygotes et dizygotes. Dans une étude
menée par Gottesman et Shields (1972), une concordance de 58% a été observée chez les jumeaux monozygotes de
patients schizophrénes, tandis qu'une concordance de seulement 12% a été constatée chez les jumeaux dizygotes de
patients schizophrénes (jumeaux non identiques génétiquement). Ces résultats suggerent l'influence de facteurs
génétiques dans le développement de la schizophrénie. Cependant, la discordance d'environ 50% entre les jumeaux
suggere également l'importance de facteurs non génétiques. Des ¢léments environnementaux ou psychologiques sont
donc susceptibles d'exercer une forte influence, bien qu'il soit actuellement difficile de les déterminer avec précision
(Boucher & Lalonde, 2006).

Deal et al. (1995) ont mené une étude portant sur 15 fréres et sceurs d'adolescents hospitalisés en psychiatrie pour

des troubles du comportement et des troubles de I'humeur. Dans chaque fratrie, un seul frére ou sceur a ét¢ interrogg,
celui qui était le plus proche en dge du jeune présentant des troubles. Les résultats ont montré qu'en comparaison
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avec un groupe témoin, les fréres et sceurs des adolescents souffrant de troubles mentaux présentaient
significativement plus de troubles anxieux et des difficultés accrues dans les relations sociales. De plus, les auteurs
ont rapporté que les parents accordaient une attention plus marquée a leur frére ou sceur malade, ce qui différait
significativement par rapport au groupe témoin.

La rechute en schizophrénie:-

Les signes avant-coureurs d’une rechute:-

Plusieurs recherches indiquent qu'une rechute de schizophrénie est précédée de changements comportementaux et
émotionnels, a la fois psychotiques et non psychotiques. La plupart des études suggérent que ces changements
suivent une progression, avec des symptomes non spécifiques cédant la place aux symptomes spécifiques a la
maladie (Docherty et al.,1978).

En effet, cinq stades de décompensation dans la schizophrénie ont été identifiés par Docherty et al. (1978):-

e Lasurtension : caractérisée par une sensation d'étre submergeé.

e La restriction de la conscience : marquée par l'apparition de divers phénomeénes mentaux, semblant limiter la
capacité de pensée de la personne.

e La désinhibition : se manifestant par une expression relativement non régulée des impulsions, ressemblant a
I'hypomanie.

e La désorganisation psychotique : impliquant une déstructuration de la représentation du monde extérieur et de
Soi.

e La résolution psychotique : marquée par une réduction de l'anxiété et une réorganisation psychotique, soit par
I'élaboration d'un systéme délirant, soit par le déni massif des affects ou des responsabilités pénibles.

D'apres Herz et Melville (1980), les symptomes les plus courants qui constituent les "signes psychotiques
précoces" sont les suivants, avec leur fréquence respective:-

e Hallucinations auditives : 60 %

e Désorganisation du discours : 76 %

e Exacerbation des pensées religieuses : 48 %

e Syndrome d'influence : 39 %

Le premier stade, largement décrit par de nombreux auteurs, se caractérise par un sentiment de perte de

controle sur les processus cognitifs et perceptifs. On observe souvent les manifestations suivantes:-

e Une activité mentale accrue et une créativité, associées a un sentiment de bien-étre (Freedman & Chapman,
1973).

e  Des épisodes d'euphorie (Birchwood, 1999).

e  Une impression de sur-stimulation et une difficulté a empécher les événements internes ou externes d'envahir la
conscience (Chapman, 1966)

e Des distorsions proprioceptives, temporelles et visuelles, voire des illusions visuelles.

e Une multiplication des sensations de déréalisation et de dépersonnalisation, sans que le sujet puisse les
distinguer des processus plus cohérents (Donlon & Blacker, 1975).

Au deuxiéme stade, 1'apparition de symptomes de type dépressif est fréquemment évoquée et certains auteurs la
considérent comme une réaction psychologique a la détérioration des processus mentaux. Ces symptomes incluent la
dégradation de I'humeur, la diminution de I'estime de soi, des signes végétatifs, un isolement social accru (Donlon &
Blacker, 1975), ainsi que des ruminations morbides.

Certains chercheurs décrivent par la suite un troisiéme stade ou l'impulsivité prédomine : une amplification des
émotions habituelles et une incapacité a réguler 1'expression de ses pensées personnelles (Docherty et al., 1978).

La prévention des rechutes:-

La psychose exerce une influence significative sur l'identité du patient. Cette condition peut affecter tous les aspects
de sa vie, mettant en péril sa sécurité personnelle, compromettant sa santé physique et altérant profondément ses
relations avec sa famille, ses amis et son entourage. De plus, étant donné que les patients en proie a un premier
épisode de psychose sont souvent jeunes et aspirent a des objectifs relationnels, sociaux et professionnels
importants, la maladie peut entraver leur quéte d'indépendance vis-a-vis de leur famille.
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Lorsqu'un premier épisode psychotique aigu survient, le risque de rechute est ¢levé (Hogarty et al., 1986), méme
avec une combinaison optimale d'interventions pharmacologiques et psychosociales. Aprés cinq ans depuis la fin du
premier épisode, le taux cumulatif de premiére rechute atteint 82 %, et celui de seconde rechute 78 %. Selon
Robinson et al. (1999), quatre ans apres une seconde rechute, le taux de survenue d'une troisiéme rechute est de 86
%.

En plus des répercussions sur 'individu, les rechutes entrainent également un fardeau financier a long terme pour la
société. La schizophrénie, en particulier, représente la maladie la plus colteuse traitée par les psychiatres
(Andreasen, 1991). Une récidive ou une aggravation de 1'état mental aprés une période d'amélioration peut souvent
déséquilibrer la dynamique familiale. En raison des contraintes & long terme imposées par la maladie, les membres
de la famille sont plus susceptibles de souffrir de dépression, de faire face a un deuil difficile et a des tensions
conjugales accrues. Ces familles ont besoin d'un accés rapide & un traitement lors d'une rechute, ainsi que d'une
information et d'un soutien émotionnel continu. Parfois, une thérapie familiale spécialisée peut également s'avérer
nécessaire (Gleeson et al., 1999).

La maladie mentale au Maroc:-

I’évolution de la prise en charge au Maroc:-

Les origines de la médecine maghrébine remontent & des pratiques magico-religieuses de la préhistoire, congues
pour solliciter les bénédictions divines, apaiser les douleurs et repousser les malédictions. L'évolution des
conceptions de la folie et des soins prodigués aux personnes atteintes de troubles mentaux dépendra des idéologies
dominantes, du progrés des connaissances et de 1'équilibre fluctuant entre rationalité et croyances mythiques (Sekkat
& Belbachir, 2009) L'Islam est né a l'intersection des grandes civilisations et religions qui l'ont précédé. Pendant des
siécles, il a été le moteur d'un formidable essor dans les domaines des sciences, des lettres et des arts, s'étendant des
rives de I'Indus jusqu'a celles de I'océan Atlantique.

Les érudits arabes ont embrassé toutes les disciplines du savoir, accordant une importance constante et prédominante
aux domaines intellectuels dans la vie et le destin des individus. Depuis longtemps, 1'Islam a influencé la gestion des
biens des personnes atteintes de maladies mentales, encourageant explicitement leur placement et leur traitement. La
psychiatrie a su puiser dans les valeurs islamiques telles que la charité, la bienveillance, la miséricorde et la
solidarité entre humains, renforcant ainsi la patience, 1'acceptation sereine des épreuves, la détermination et le
courage.

Les dynasties des Almoravides, des Almohades et des Mérinides se sont succédé, ceuvrant pour un royaume ouvert
aux avancées de la science. Des bibliothéques ont été érigées, des rencontres scientifiques ont été organisées avec
l'approbation, voire la participation, des souverains. Des bimaristans, des hopitaux répondant a des normes idéales,
ont été construits, souvent au cceur des villes, offrant des espaces aérés et ensoleillés, dotés de bibliothéques et de
pharmacies, et introduisant une innovation remarquable : la spécialisation. Certains de ces établissements offraient
déja des services destinés spécifiquement aux personnes atteintes de troubles mentaux. Certains auteurs avancent
méme qu’une maison dédiée au soin des malades mentaux existait a Fés dés le VIle siécle. On y pratiquait des
traitements tels que la lecture du Coran, la récitation de po¢mes, la musicothérapie et I'ergothérapie (Benmansour,
2013).

La psychiatrie marocaine a connu un développement sous le protectorat grace a deux éminents psychiatres francais,
Lwoff et Sérieux, chargés d'établir un diagnostic et de proposer un plan d'action pour améliorer la santé mentale
(Benmansour, 2013). IIs ont constaté que les bimaristans étaient souvent en mauvais état, sans encadrement médical,
ou se trouvaient mélangés mendiants, personnes fiévreuses, malades contagieux et aliénés, souvent attachés et
maltraités..(Raynaud, 1902)

Le premier hopital psychiatrique a été érigé a Berrechid, mais il ne disposait que d'une section réservée aux maladies
mentales, exclusivement destinée aux Frangais. Ce n'est qu'en 1963 qu'un dahir a transformé cet hopital en
établissement neuropsychiatrique accueillant aussi bien des Marocains que des étrangers. Malgré les efforts
déployés par les autorités publiques au fil des décennies, la santé mentale demeure aujourd’hui un défi majeur. En
effet, les ressources humaines et matérielles restent insuffisantes, I'accés aux traitements est limité et les structures
hospitalieres ne répondent pas toujours aux normes requises. Actuellement, l'offre de soins en psychiatrie est assurée
par cinqg centres psychiatriques universitaires, cing hopitaux régionaux spécialisés en psychiatrie et vingt services de
psychiatrie intégrés dans les hopitaux généraux, avec une capacité d'accueil nationale de seulement 2115 lits
(Asouab et al., 2005).
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La stigmatisation de la maladie mentale:-

La schizophrénie, ainsi que les maladies mentales en général, demeurent parmi les affections les plus stigmatisées en
médecine. Les personnes atteintes de troubles psychiatriques déclarent que la stigmatisation a un impact émotionnel
et psychologique dévastateur (Kadri et al., 2004). Parmi les différentes définitions de la stigmatisation, 1'une d'elles
la décrit comme la dévalorisation d'un individu en raison d'un trait personnel, entralnant potentiellement des
sentiments de honte, de disgrace et d'isolement social (Crisp et al., 2000). En conséquence, les personnes atteintes de
maladie mentale doivent relever deux défis majeurs : d'une part, elles doivent faire face aux symptdmes et aux
handicaps inhérents a leur condition, et d'autre part, elles doivent lutter contre les stéréotypes et les préjugés
découlant de fausses perceptions sur les troubles mentaux. Par conséquent, les patients psychiatriques se voient
souvent privés de nombreuses opportunités qui contribuent a une meilleure qualité de vie, telles que des emplois
satisfaisants, un logement siir, un accés adéquat aux soins de santé, et des relations saines avec leur entourage.
(CORRIGAN & WATSON, 2002)

Conclusion:-

Vivre avec un proche souffrant de schizophrénie est souvent percu comme un fardeau par la famille, en raison de la
nature chronique de la maladie. Ce fardeau peut étre a la fois matériel et émotionnel, peut susciter des réactions
diverses au sein de la famille. Comprendre la dynamique familiale des personnes atteintes de troubles mentaux est
essentielle pour améliorer la prise en charge globale de la santé mentale et promouvoir le bien-étre familial au sein
de la société. Le soutien de la famille et des proches, lorsqu’il est possible, apparait nettement corrélé de fagon
positive a de multiples indicateurs : diminution des rechutes, augmentation du temps entre les hospitalisations et
diminution des situations de crise (Zubin & Spring, 1977), amélioration de I’observance thérapeutique ; enfin et
surtout amélioration de la qualit¢ de vie de la personne schizophréne (Haley, 1959). Le soutien familial est
désormais largement reconnu comme un facteur crucial de protection et de résilience, capable d'influer
favorablement sur I'évolution d'un trouble schizophrénique. Ce changement de perspective s'avere plus dynamique
pour les parents que le simple fait d'étre exclus des soins.
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