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PREMIERE PARTIE




INTRODUCTION

Ce travail est le résultat d'une inquiétude qui est née dans le
contexte de ma pratique médicale en Soins Primaires de Santé a Santiago du
Chili.

Nous avons concrétement expérimenté l'insuffisance des éléments
dont nous disposions & cette époque pour comprendre les situations qui se
présentaient a nous, lesquelles fréquemment étaient plus complexes que ce que
jusqu'alors on nous avait appris. La constatation que des facteurs tant
psychologiques que sociaux intervenaient dans le processus santé-maladie ne
suffisait pas pour que de tels facteurs pussent &tre pris en compte, faute
d’éléments et d’outils concrets pour permettre leur compréhension.

La recherche de réponses, dans la médecine et au dela d'elle, ne
donnait pas beaucoup d’éléments. Il est vrai que le modéle épidémiologique, qui
considére la maladie comme le résultat de trois facteurs, a savoir, l'agent,
I'héte et le milieu, est largement reconnu. Cependant, en ce qui concerne le
milien, il a été principalement défini a partir de ses composantes physiques. Par
ailleurs, quand les facteurs sociaux sont pris en compte, la description est
fondamentalement macrosociale et économique: le niveau des revenus,
I’éducation formelle, la condition rurale ou urbaine, etc.,, sont les indices
fréquemment utilisés. Ces indices, qui ont montré leur utilité dans I'étude de
grandes populations, s’avérent inadéquats quand on veut agir sur des situations
particuliéres.

Par ailleurs, l'orientation signalée ci-dessus est fortement centrée
sur les déficits ou les manques présentés par un groupe social. Mais on peut se
demander si ce groupe n'a pas des ressources qui peuvent &tre mobilisées face a
des situations qui le requiérent.

Cet intérét pour l'existence d’éventuelles ressources provient en
partie du fait qu’il n’est pas facile, dans la pratique médicale habituelle,
d'incorporer les variables macro-sociales, lesquelles, du reste, échappent a la
compétence du médecin, en ce qui est la relation avec le malade. De plus,
I’hétérogénéité des situations trouvées a l'intérieur de groupes socialement
homogénes selon les indices mentionnés ci-dessus, suggére que d’autres éléments
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sont en jeu dans l'explication de la réalité a laquelle nous sommes confrontés.

En cherchant une réponse plus adéquate a ces questions soulevées
par notre travail en Soins primaires de Santé a Santiago, nous avons rencontré
la Médecine Familiale.

La Médecine Familiale est un des champs qui retient l’attention
aujourd’hui et autour duquel existe un large débat. Cependant sa pratique est
ancienne et elle porte aussi le nom de Médecine Générale, quoique pour
quelques—uns, il ne s'agisse pas de la méme chose. Fondamentalement, elle
consiste dans I'attention intégrale au malade, en accentuant la considération
de son contexte, spécialement la famille, la réalisation non seulement
d’'activités curatives mais aussi d’autres activités a caractére préventif, et
une préoccupation pour la relation médecin-malade.

L'intérét pour ce type de pratique médicale surgit a partir de
différents faits. Le premier provient des modifications produites a l'intérieur
de la Médecine suite au progrés scientifique et technologique. Cela s’est
traduit dans la modification de bon nombre de pratiques dans la prestation de
soins au sujet malade: on observe une diminution du contact médecin malade et
par ailleurs, le diagnostic, ainsi que le maniement de 1'évolution de la maladie,
reposent de plus en plus sur des paramétres dits "objectifs" ou quantifiables,
avec une diminution de l'importance octroyée aux paramétres dits "subjectifs”,
tels que le vécu ou la signification du contexte dans la santé individuelle. En
donnant moins d'attention a ce dernier type de paramétres, le médecin cherche
a obtenir une certitude positive plus grande, et a augmenter l'efficacité de
ses actes. Bien que cet objectif soit atteint et qu'aujourd’hui la médecine
jouit un trés haut niveau d’efficacité, le méme processus a fait surgir toute
une série de critiques, soulignant le fait que la relation médecin-malade
devient de plus en plus impersonnelle et distante.

Cela méne a se demander quel doit étre reéellement la cible
d’'attention dans la prestation de soins au malade. Le médecin doit-il prendre
en considération le large ensemble de composantes biologiques, psychologiques et
sociales associées a la maladie? Ou doit-il se concentrer sur un ensembie moins
large et réserver ses efforts aux seuls éléments biologiques du sujet malade?
Les deux positions regoivent aujourd hui des réponses positives, en s’appuyant
sur divers types d'arguments. Pour ceux qui défendent la vision intégrale du
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malade, il est impossible de séparer les composantes bio-psycho—sociales de la
santé et de la maladie. En plus, ils soutiennent qu'une guérison ne sera jamais
atteinte 3 moins que tous les facteurs soient corrigés. Par ailleurs, ceux qui
défendent la position biologique stricte estiment qu’il est impossible de faire
attention en méme temps 4 un ensemble si large de facteurs, et que le médecin,
pour assurer la réussite dans son travail, doit se concenirer, se spécialiser
dans le maniement de la réalité biologique. Cette derniére position se trouve
appuyée fondamentalement par l'avance technologique & laquelle nous avons
fait allusion, ainsi que par la valeur accordée a l'efficacité dans la société
occidentale d’aujourd’hui.

Les deux positions peuvent trouver un appui dans la pratique
médicale quotidienne, selon le niveau ou on se place a l'intérieur du systéme de
santé. Si un médecin travaille au niveau des soins primaires, il est probable
qu'il devra s’ocuper de situations ol les facteurs psycho-sociaux sont aussi
importants que les facteurs biologiques. Par contre, pour le médecin qui
travaille dans un service trés spécialisé d'un hépital moderne, il est probable
que ses préoccupations seront en rapport avec des situations ol les éléments
biologiques de la maladie sont plus importants.

Sans doute, une réponse a la question sur l'objectif du travail
médical demanderait de plus ample développement de la notion de santé et de
maladie, et qui dépasserait le cadre de ce travail. Cependant, pour ne pas
éluder la question, nous répondrons que pour nous, la santé et la maladie
doivent &tre considérées dans le contexte de leurs composantes biologiques,
psychologiques et sociales.

C'est dans cette perspective que la prise en compte de la Médecine
Familiale nous parait intéressante. Mais adopter cette optique n’est pas sans
problémes, le premier étant de savoir la signification de cette orientation. En
termes généraux, on dit qu’elle consiste a favoriser une action ou le médecin
prend en charge non seulement le patient mais aussi sa famille. Implicitement
on signale que la famille jouerait un rile par rapport & la santé de l'individu,
mais ce role n'est pas clairement esquissé, ou bien l'on fait référence a des
fonctions générales de la famille dans le domaine de la santé.

Cependant, il nous parait légitime de nous demander d’'abord, si la
famille joue vraiment un réle par rapport & la santé de I'individu et, si la
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réponse est affirmative, quel est exactement ce réle. Dans une premiére
conception de Medecine Familiale on thématise la famille en termes de
pathogenése, c’est-a-dire, la famille serait un agent inducteur de modifications
dans la santé de l'individu. Cette idée a surgit surtout a partir des études sur
le role de la famille par rapport a la schizophrénie.

Une deuxiéme idée est que la famille jouerait un rble dans la
transmission d’habitudes et de croyances par rapport a la santé. Une troisiéme
proposition congoit la famille comme une unité chargée de la prestation de
soins a l'égard de ses membres, ce qui pourrait aveir une importance
particuliére dans les moments de maladie en influengant le processus de
guérison.

Un autre probléme posé par l'optique de Médecine Familiale, provient
du concept de Santé Familiale. Que veut dire exactement ce concept? Etant
donné que la notion de santé est étroitement liée & la conception de
normalité, le fait de parler de santé famililale peut nous mener a penser a
I’existence de familles "saines” et de familles "malades”. Est-il correct d'utiliser
ces termes? Ne risquons—nous pas d'extrapoler a la famille, unité sociale, des
concepts qui sont en rapport avec des situations individuelles?

Par ailleurs, la classification de la famille comme "normale” ou
"pathologique” justifierait une action de type thérapeutique visant a corriger
le ou les "troubles diagnostiqués”. Une telle action pourrait bien constituer un
point essentiel dans le traitement de diverses situations au niveau individuel.
Cela signifie donc que le médecin doit “guérir® non seulement “I'individu
malade”, mais aussi "la famille malade". Bien que la thérapie familiale existe et
qu'elle se trouve trés répandue et justifiée par des arguments solides, il nous
parafit que ce qui vient d'étre dit pourrait constituer une généralisation
abusive,

En effet, il n'est pas démontré jusqu'a maintenant que la famille
intervient, directement ou indirectement, en termes de pathogénése, dans
toutes les modifications de la santé individuelle. Il n'est pas démontré que le
cas de la schizophrénie, déja mentionné, (et en soi sujet a caution) est de
portée universelle, que 1'on puisse 1'appliquer & toutes les maladies. Ceci nous
méne A poser un troisiéme probleme par rapport & la Médecine Familiale, qui se
référe a la portée de I'influence familiale. S'il est clair que la famille joue un
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role par rapport a la santé de ses membres, il faut préciser si elle est
impliquée dans toutes les altérations de santé ou sa influence est limitée a
quelques-unes seulement.

Nous pouvons résumer ce qui nous avons dit jusqu'ici dans les
questions suivantes:

- La famille, joue-t-elle un réle dans le maintien de la santé de ses
membres, ainsi que sur les altérations de celle-ci?

- Si la réponse est affirmative, comment et par quels moyens
s'exerce cette influence familiale sur I'état de santé de ses membres?

- Troisiemment, si nous considérons la maladie comme un indice de
santé, est-il possible d’affirmer que la famille est impliquée dans tout type de
maladie? Ou son influence serait-elle plutot limitée a certains types de
maladie?

- Enfin, est-il possible d'affirmer l'existence de “familles saines” et
de “familles malades"? Ne serait-il pas plus correct de parler de “familles a
risque”, par rapport a la probabilité de leurs membres de devenir malades?

L'objectif de ce travail est de tenter de répondre a ces questions.
Pour cela, nous passerons en revue la littérature scientifique recente. Dans la
recherche bibliographique nous nous limiterons a des revues médicales,
psychologiques et sociologiques de renommé internationale. Nous ne prétendons
pas faire un examen exhaustif de la littérature, impossible a réaliser dans les
limites de ce travail; nous espérons qu'une lecture méme partielle peut
conduire A des éléments de réponse plus ou moins satisffaisantes a nos questions
issues d'une expérience concréte de la pratique médical, lesquelles devront a
leur tour étre prouvées plus tard.

Pour tenter de définir le rile de la famille par rapport a la santé
de ses membres, nous allons voir, dans la premiére partie, quelles
caractéristiques de la famille sont mises en rapport avec la santé ou la
maladie individuelle. Pour cela nous prendrons les variables ou caractéristiques
familiales les plus fréquemment étudiées, nous ferons une bréve description de
leur conceptualisation, et nous résumerons quelques travaux dans lesquels elles



ont été analysées.

Dans la deuxiéme partie, nous discuterons ces données, selon trois
aspects qui nous paraissent importants. Le premier est l1a notion de famille, qui
découle de la littérature. Ensuite, nous analyserons les indices de santé les plus
fréquemment utilisés, pour voir dans quels domaines de santé la famille jouerait
un rdle. Troisiemement, nous tenterons de voir de quelle fagon, ou par quels
concepts la famille peut &tre liée a la santé individuelle.

Nous avons déja signalé que notre intérét pour ce sujet est né a
partir d'une expérience concréte de pratique de la Médecine a Santiago du
Chili. Un de nos buts sera donc de voir s'il est possible d'associer la famille
dans la prestation de soins primaires de santé. Ce qui nous intéresse est de
voir dans quelles situations concrétes se justifie le fait de faire attention a
la famille, et quelles seraient les variables ou facteurs auxquels il faudrait
préter attention.

De plus, en tenant compte de la réalité de la prestation de Soins
Primaires de Santé, nous cherchons a voir de quelle maniére on peut établir
un dialogue avec la famille dans le développement d’activités de promotion de la
Santé, ou si ceci devrait se faire plutét au niveau individuel.

Les deux derniéres objectifs qui viennent d’étre signalés sont d’'une
grande importance dans l'analyse de modéles de prestation de soins de sante.
Nous avons déja mentionné les difficultés par lesquelles la Médecine passe
actuellement. Dans des pays comme le notre, cette situation est
particulitrement préoccupante, @ cause de la dépendance scientifique et
technologique dans laquelle nous nous trouvons. Dans ce sens, le développement
et ’enrichissement d’une pratique centrée sur les soins primaires peut devenir
un modéle singulirement intéressant. Partant, si nous voyons que la famille
joue vraiment un réle dans la santé de ses membres, cela signifiera un pas en
avant dans la compréhension des facteurs psycho-sociaux que nous avons
mentionnés au début de cette introduction.

Nous espérons conclure ce travail en formulant quelques hypothéses
qui serviront de base a la réalisation d'une étude empirique dans le domaine de
la Médecine Familiale. Pour cela il faudra, bien sir, tenir compte des
particularités de notre réalité.



INTRODUCTION

Dans cette premiére partie nous passerons en revue les concepts les
plus importants liés a la fois a la famille et a la santé individuelle. Le choix
de ces concepts a été fait en considérant qu’ils sont fréquemment mentionnés
dans la littérature et pourtant il y a un nombre suffisant de travaux pour
les discuter.

A partir des objectifs de ce travail, nous discuterons les
implications théoriques de chagque concept, ainsi que les différentes
opérationalisations utilisées. Ensuite, nous présenterons quelques travaux qui
tentent de mettre en rapport chaque concept avec un ou plusieurs indices de
sante.

1.- Réseau social et soutien social.

Les premiéres concepts a analyser sont ceux qui apparaissent dans
la littérature sous le nom de "soutien social” et "réseau social". Quoique de
nombreux travaux furent consacrés a l'étude de cette variable, on peut
constater qu'il n'y a pas de consensus quant a sa définition ni quant a ses
dimensions essentielles.

Une premiére distinction est a faire entre “réseau social” et
“soutien social". De nombreux auteurs parlent de l'un ou de l'autre
indistinctement, mais ils existent, par ailleurs, des raisons suffisantes de les
différencier.

Tout d'abord, le réseau social se réféere plutét a un concept
structurel, défini comme les liens qui unissent d'une part les individus entre
eux, et d'autre part les individus et les groupes (Briangon et al., 1985; Dunst
Trivette et Cross, 1986). Dans cette conceptualisation, le réseau social est
opérationnalisé par sa taille, c’est-a-dire par le nombre de contacts qu'une
personne ou une famille posséde; par sa densité, se référant a l'extension par
laquelle les membres d'un réseau connaissent ou interagissent avec quelqu'un,
indépendament de la personne cible; une troisiéme caractéristique du réseau
social est la densité limite, c’est-a-dire le degré de connexion qui existe entre
deux réseaux, ou entre deux secteurs a l'intérieur d'un méme réseau; une
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quatriéme dimension est représentée par les caractéristiques relationnelles,
par exemple le contenu de la relation, qui se réféere a la direction de l'aide
donnée et regue, et & l'intensité de la relation (Cochrane et Brassard, cit. par
Kazak, 1986). Une autre dimension est représentée par la fréquence de contacts
a l'intérieur du réseau social. Enfin, d'autres auteurs signalent comme une
caractéristique plus subjective le degré de satisfaction par rapport au réseau
social (Dunst Trivette et Cross, 1986; House Robbins et Metzner, 1932).

Le soutien social, d'autre part, apparait plutot comme une fonction
du réseau. Par exemple, Briangon et al., (1985) signalent que “le support social
semble devoir étre analysé comme une fonction du réseau, plutét que comme une
structure propre et spécifique”.

La littérature mentionne l'existence de différents types de soutien.
Les plus signalés dans les recherches sont le soutien affectif ou émotionnel,
puis le soutien tangible ou matériel, un troisitme qui serait le soutien
informationnel ou culturel et finalement le soutien d'affirmation, qui est
“I’expresion par autrui de 1'agrément et de la reconnaissance de la convenance
ou de l'exactitude de ce que I’'on est et de ce que 'on fait" (Briancon et al,,
1985>. Dans ce cas aussi, quelques chercheurs incluent une évaluation de la
satisfaction & 1'égard du soutien, soit globale soit spécifique d'un type de
soutien particulier.

Une autre maniére de conceptualiser les dimensions du réseau, et du
soutien qu'il donne, est de différencier, a l'intérieur du réseau, les instances
par leur plus ou moins grande proximité ou intimité a I'égard du sujet ou la
famille. Ainsi, par exemple, la famille et le groupe d’amis les plus proches
seraient plus importants que les organisations sociales telles que les
associations de quartier, par exemple (Alvarez, 1982; Berkman et Syme, 1979;
Parker et Barneff, 1988,

Quelques auteurs ajoutent aussi la distance géographique avec les
sources de soutien comme critére pour en évaluer l'accessibilité et la qualité.
Cette derniére caractéristique, toutefois, n'a pas été trés étudiée (Alvarez,
1982; Whittle, Slade et Ronalds, 1987).

Finalement, signalons que quelques auteurs opérationnalisent le
soutien social & partir du degré de déficience ou altération qu'il présente. En
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général, on distingue ici trois catégories: l'isolement, la marginalité social et
I'inconsistance de statut (Rabkin et Struening, 1976). A propos de l'isolement,
une distinction devrait étre faite par rapport a la solitude, qui appartient
au domaine du subjectif, tandis que l'isolement représente un fait objectif
(Briangon et al., 1985). Cette différence est d'autant plus importante que de
nombreuses études se basent en effet sur la perception que le sujet lui méme a
de son réseau et du soutien social dont il bénéficie, perception qui peut étre
affectée par 1'’état momentané du sujet, par exemple dans le cas d'une
dépression (Tousignant, 1958).

Soutien social et réseau et leur rapport avec quelques indices de santé.

Berkman (1936), traite du rapport du soutien social et du réseau
social avec la mortalité, en signalant quelques données qui montrent qu'un
plus grand isolement s'accompagne d’'une taux de morbidité et de mortalité plus
élevé. En effet, Berkman et Syme (1379, constatent que les personnes faisant
état d'une faible quantité de liens sociaux et communautaires présentaient,
aussi, une plus grande probabilité de mourir dans une période de follow-up de
neuf ans. Le risque relatif, ajusté a 1'age, pour les plus isolés, était 2.3 pour
les hommes et 2.8 pour les femmes. Leurs résultats montrent que l'association
des liens sociaux avec la mortalité est indépendante du statut médical
physique (avant 1’étude), de 1'année de la mort, du niveau socio économique, et
de pratiques médicales telles que le tabagisme, 1'obésité (en tant que
indicateur des habitudes alimentaires), 1'activité physique et l'utilisitation de
services médicaux préventifs.

Dans une étude de réplication des résultats décrits ci-dessus, House
Robbins et Metzner (1982), concluent que les hommes qui ont plus de liens
sociaux (au début de I'étude), ont aussi une probabilité significativement
moindre de mourir pendant la période de suivi. D’aprés cette étude la tendance
est similaire pour les femmes, mais non significative aprés que les facteurs de
risque aient été contrélés. Iis n’ont trouvé aucune relation entre mortalité et
satisfaction & I'égard des rapports sociaux ou des activités. Un aspect
intéressant qui se dégage des deux travaux cités est le fait que les liens
sociaux semblent avoir un effet protecteur plus net parmi les hommes que
parmi les femmes.

Dans une étude plus récente, Orth-Gomér et Johnson (1387),
arrivent 2 des conclusions similaires. Pour une population de 17.433 sujets
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représentatifs de la population suédoise, le risque relatif de mortalité était
3.71 fois plus élevé pour ceux placés dans le tiers inférieur quant a l'indice de
réseau qu'ils ont construit. Dans cet indice, ils incluent la satisfaction a
I'égard du réseau. Leurs données sont similaires a ceux signalés dans les deux
paragraphes ci-dessus: elles montrent un effet plus net dans les hommes que
dans les femmes. En tentant de déterminer s’il y a un seuil critique, de 1'effet
protecteur du réseau, ils arrivent a la conclusion que la population placée
entre les 28 a 38% inférieurs de leur indice, est exposée a un risque de
mortalité significativement plus élevé.

Dans le champ de la santé physique, par ailleurs, Alvarez, (1362}, en
étudiant les familles avec enfant sous-alimenté, conclut qu'une des
caractéristiques de ces familles est leur isolement, mesuré par le faible nombre
de contacts avec des amis et parents, et par une faible participation aux
organismes communautaires. Elle considére que cet isolement serait une
caractéristique des familles transitionnelles, c’'est-a-dire, celles d’origine
rurale qui ont venues s'installer dans la ville, et qui, en deuxiéme génération,
montrent un certain isolement parce qu'elles n’ont toujours pas assimilé les
nouvelles normes de la culture urbaine et en méme temps sont loin de leur
culture d’origine.

Blumenthal et al., (1387), ont étudié l'interaction entre le soutien
social et la personnalité de type A ou de type B avec la maladie coronarienne.
lls concluent que le soutien social a un effet protecteur sur les effets
négatifs a2 long terme de la personnalité de type A, parce que dans ces sujets,
des niveaux plus élevés de soutien social sont associés a une altération mineure
des artéres coronariennes. lls ont trouvé aussi que deux types de soutien social
s'associaient A ces effets: le soutien du groupe de pairs et le soutien familial,
tandis qu'un troisiéme type, celui donné par significant others, n'a pas un
effet protecteur. Ils concluent que leurs résultats soutiennent le modéle
“interactionnel” (soutien social x personnalité).

Seeman et Syme (1987), ont réalisé un travail avec 159 sujets pour
étudier la relation entre les altérations trouvées dans la coronariographie et
certaines caractéristiques du réseau social. Dans leur résultats, ils ne
trouvent aucune relation entre l'importance de [’athérosclérose et la taille
du résean, mais par contre ils trouvent une relation inverse significative avec
la disponibilité de soutien instrumental et la méme tendance, mais non
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significative, avec le soutien social. Ils concluent en disant que leurs résultats
soutiennent 1’hypothése selon laquelle c’est la fonction d’appui du réseau
social, plutét que ses caractéritiques structurelles, qui peut influencer le
développement de la maladie.

Strogatz et James (1986) étudient la relation entre l'appui social
et I'hypertension artérielle dans une communauté rurale. Ils trouvent qu'un
faible niveau de soutien instrumental s’associe avec une plus grande probabilité
d’hypertension artérielle, mais seulement parmi les noirs de revenu économique
faible. Le soutien émotionnel, par ailleurs, ne montre pas de corrélation avec
I'hypertension, mais, comme il est signalé par les auteurs, cela peut étre di a
un probléme de mesure, parce que ils se sont basés sur la réponse a une seule
question pour classer la population comme ayant un soutien émotionnel faible
ou adéquat.

Dans une étude réalisée auprés d'une population de contréleurs de
trafic aérien, De Frank Jenkins et Rose (1987> trouvent une relation entre
soutien social et hypertension artérielle, relation non directe, mais médiatisée
par l'ingestion d’alcool. lls précisent que, dans d’autres populations, le manque
de soutien social pourrait méner a une plus grande consommation d’alcool.

En fin, toujours dans le champ de I’'hypertension artérielle, James
(1987> cite des études épidémiologiques qui ont montré que l'hypertension
artérielle est plus fréquente dans des milieux ol les relations humaines sont
restreintes.

Dans un autre modéle, Klaus et al. (13986) ont étudié un large groupe
de femmes primipares au Guatémala. Ils concluent que le soutien social donné a
une femme pendant 1'accouchement, {par exemple, soutien qui consistait a
caresser le dos, prendre la main, donner des explications et des
encouragements), diminuait la fréquence de césariennes, l'usage d’oxitocine
pour accélérer 1'accouchement, ainsi que la durée du travail d’accouchement et
le pourcentage d’enfants a complications péri-natales. Selon les auteurs,
I'effet du soutien pourrait étre médiatisé par I'état civil, le soutien social
étant trés important pour les femmes seules.

Whittle, Slade et Ronalds (1987) étudient une groupe de femmes
dysménorrhéiques. Ils constatent que la taille du réseau social, mesurée par le



_12...

nombre de sujets mentionnés par les femmes, était la méme que celle d'un
groupe de contrile. Par ailleurs, il y avait des différences en ce que les
femmes avec dysménorrhée avaient, en moyenne, un soutien social qualifié
comme adéquat moins important, par rapport au groupe de contrble. Cette
différence s'explique surtout par une plus grande présence de soutien social
négatif, c’est-a-dire un soutien qui éveille chez la femme des sentiments
négatifs. Dans la méme étude, les femmes avec dysménorrhée ont fait état d'un
nombre plus faible de contacts proches du point de vue géographique.

D'autre part, un des champs le plus étudiés a été celui de la
relation entre soutien social et santé mentale. Un des exemples classiques est
la description de la famille isolée dans les cas de I'enfant battu (Jaffe et al.,
1986> et de 1'alcoolisme (MacDonald et Blume, 1986).

Kazak (1986) cite une étude de Waisbren qui aurait trouvé que les
parents d’enfants handicapés tendent & étre plus engagés dans le systéme de
santé que les parents d’enfants non handicapés, mais que cela contribuera plus
tard a des sentiments d'incertitude et de désespoir. Dans le méme article, elle
cite un autre travail d’aprés lequel la naissance d'un enfant handicapé produit
soit des ruptures, soit un attachement extréme a l'un des deux parents, soit
une vie sociale limitée, soit une incapacité de prendre des vacances, soit de
négligence d'un autre enfant et des contacts réduits avec des amis.

Dunst, Trivette et Cross (19862 trouvent qu'un soutien pergu comme
satisfaissant a un effet positif sur le bien- &tre physique et émotionnel des
parents d’enfants handicapés, lesquels se montrent moins protecteurs a l'égard
de leur enfant et en méme temps utilisent moins les services de la communauté.
De plus, dans ces cas, on constate un développement plus rapide des capacités
de l’enfant handicapé. Par ailleurs, en considérant le soutien en termes
quantitatifs, on a pu voir que les familles qui ont un soutien plus grand.
exercent moins de limitations sur leur enfant, elles montrent un répertoire de
conduites pére-enfant plus large, et une perception de 1'acceptation social de
leur enfant comme étant plus positive.

Dans le méme contexte, Friedrich (1979, en étudiant le
comportement des méres d’enfants handicapés, trouve que le soutien social a un
effet protecteur: on observe un niveau de stress moins élévé si le soutien
social est plus large.
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Par ailleurs, dans une revue sur des facteurs psychosociaux liés au
suicide, Cross et Hirschfeld (1986 concluent que le soutien social, défini
généralement comme l'existence d'un confident, joue un rdle protecteur par
rapport au suicide. II est intéressant de constater que, d'accord avec les
données présentées par les auteurs, la famille d'origine jouerait un réle
similaire, étant donné que la plupart des sujets proviennent de familles
instables ou chaotiques.

Briangon et al. (1985), dans leur revue de la littérature, concluent
qu'on a démontré l'effet protecteur du soutien sur la santé: “malgré les
divergences, l’existence d'une liaison entre support social et état de santé,
surtout mentale, est donc assez bien documentée”. Mais ils n’excluent pas pour
autant l'existence d'un lien entre support social et santé physique. Iis
affirment que "la qualité du réseau est nettement liée a 1'état de santé

physique”,
Remarques,

- En général, on considére le soutien social comme positif, malgré le fait que la
participation dans certaines instances sociales peut avoir des effets négatifs
sur le sujet, comme le montre 1'étude de De Frank, Jenkins et Rose (1987).

- La mesure du réseau social et du soutien social est faite en prenant
différents points de référence. Parfois on mesure a partir de l'individu, tandis
qu'en d’'autres situations, on mesure a partir de la famille. Cela signifie que
dans le premier cas, la famille, et plus particuliéerement le conjoint, est
considéré comme une partie du réseau, et méme la plus importante, tandis que
dans le deuxiéme cas, la famille n'est pas considérée comme partie du réseau. Ce
fait n'a pas beaucoup d’importance si le but est de comparer une famille avec
une autre, mais il en a au moment de conceptualiser le réseau social et le
soutien social.

- Il v a une sorte de présupposé implicite dans les opérationnalisations du
réseau et du soutien sociaux: un nombre de contacts plus élevé ou la
participation a différentes institutions, c’est-a-dire a un réseau social plus
large, pourrait signifier une plus grande qualité du soutien social. Mais, cette
relation entre la taille du réseau et la qualité du soutien n'a pas été
démontree.
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- 11 semble clair que certaines dimensions, soit du réseau social, soit du soutien
social, sont en rapport avec certains indices de santé, mais non avec d’autres.
Dans ce sens, le choix d’'une dimension quelconque devrait étre fait en rapport
a l'indice de santé en étude (Seeman et Syme, 1387).

- Par rapport a la stabilité du réseau social, elle est considérée comme basse
pour les sujets de moins de 35 ans (Orth-Gomér et Johnson, 1987); dans la
population plus agée, elle serait plus élevée, pour diminuer dans la période de
vieillissement. D’autre part, le soutien social serait une variable plus instable
dans le temps que le résean social.

2.- Cohésion familiale.

Moos a établi, en 1974, une échelle pour étudier l’ambiance familiale,
la Family Environnemnt Scale (FESD. Dans cette échelle, 'auteur décrit 18 sous
échelles ou dimensions qui rendraient compte des caractéristiques de 1'ambiance
familiale. Parmi les dimensions qu'il inclut se trouve la cohésion familiale,
définie comme "degré auquel les membres de la famille se sentent impliqués dans
celle-ci, s'aident et se soutiennent" (Moos et Moos, 1976; Mortreu, 1986). De
nombreuses études ayant utilisé cette échelle et quelgues autres dimensions y
inclues seront décrites plus loin.

Pour sa part, Minuchin (1978 propose un modéle d'étude de ce qu'il
appelle la famille psychosomatique. Par ce terme, il désigne un type particulier
de famille, caractérisé par certains modéles d’interaction propre. Il regroupe de
tels modéles autour de quatre caractéristiques: enmeshement, rigidité, manque
de résolution de conflits et surprotection. Ce type d'organisation serait en
rapport étroit avec le développement et le maintien de symptdmes
psychosomatiques chez les enfants et, 4 son tour, le symptéme jouerait un rdle
dans le maintien de I'homéostase familiale.

Une des caractéristiques qu’il décrit a propos de ces familles est le
“enmeshement”, qui se réféere a une forme extréme de proximité ou d'intensité
dans l'interaction familiale; les conflits en viennent a comprometire
rapidement tous les membres de la famille et les limites des sous—systémes
familiaux sont faiblement et difficilement marquées. Pour lui, enmeshement
élevé serait I'extréme d'un continuum. A l'autre extréme se placerait la famille
‘disengaged”, dans laquelle les frontiéres sont ouvertement rigides; la
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communication est difficile et les fonctions protectrices de la famille sont
déficientes. La différence entre les deux extrémes se trouve aussi dans la
maniére de réagir aux événements extérieurs: la famille "disengaged” ne va pas
mobiliser ses ressources face au stress d'un de ses membres, tandis que dans la
famille “enmeshed”, méme un stress trés faible peut provoquer de fortes
réactions. Signalons que chez Minuchin, tant la conceptualisation que
I'opérationalisation des variables est faite dans un contexte essentiellement
clinique.

Olson, Sprenkle et Russell, (1379) proposent, pour évaluer la famille,
un modéle basé sur la mesure de deux dimensions, dont 1'une est la cohésion. Ils
se basent sur une révision de plusieurs termes similaires utilisés par différents
auteurs, parmi lesquels ils citent le concept “enmeshement” de Minuchin. Pour
ces auteurs, la cohésion est le lien émotionnel que les membres ont chacun par
rapport 2 l'autre et le degré d’'autonomie individuelle qu'une personne
expérimente dans le systéme familial. A l'extréme de cette dimension, ils
placent le "enmeshement’, ou se produit une suridentification avec la famille,
avec autonomie individuelle limitée et liaison extréme. L'extréme opposé, selon
eux, est constitué par le 'disengagement’. Pour ces auteurs, le niveau adéquat
est défini par une position balancée entre les deux extrémes. Cette derniére
affirmation serait relative selon le contexte culturel. Il serait également plus
fonctionnel de se trouver dans une position extréme au moment d'une crise
familiale.

Les variables qu’ils incluent dans cette dimension sont: liaison
émotionnelle, indépendance, limites, caractéristiques des coalitions, maniére de
partager l'espace et le temps, le fait de partager les amitiés, prise de
décisions et loisirs.

Cette formulation a évolué dans le temps et récemment Olson (1936)
propose une troisiéme version du modéle. Cette fois, il inclut une échelle plus
courte, la Clinical Rating Scale (CRS), y ajoute la dimension communication, en
tant que facilitatrice a 1'égard des deux autres, et il signale l'utilité d'une
évaluation clinigue par un observateur externe a la famille. Cette évaluation
se fait dans le méme cadre de référence et, en ce qui concerne la dimension
cohésion, il propose six items & évaluer: les liens émotionnels, l'engagement
familial, 1a relation de couple, les coalitions pére-enfant, les limites internes
et les limites externes. En général, une plus grande séparation dans chacune de
ces aires se traduit par une moindre cohésion.
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Finalement, nous trouvons une troisieme proposition chez Spanier
(Spanier, 1976; Spanier et Thompson, 1982), pour qui la cohésion est un indice
qui fait partie de I’'ajustement marital.

La cohésion et son rapport avec quelques indices de santé.

Minuchin (1978)> décrit les familles normales en signalant que la
clarté des limites des sous—systémes est forte, avec un plus haut degré de
différentiation par rapport aux familles psychosomatiques. Ces derniéres sont
celles ot il v 2 soit un enfant diabétique, soit un enfant asthmatique, qui,
par ailleurs, évoluait mal au point de vue médical, en l'absence de facteurs
organiques pour expliquer cette évolution. Dans ces familles, le “enmeshement”
était plus élevé. Orni, Tortolani et Carcarini (1386> trouvent des résultats
similaires en comparant des familles normales a des familles avec enfants
diabétiques.

Dans un article récent, Friedman et al. (1988) signalent les
résultats d'une étude réalisée sur des femmes ayant subi une mastectomie a la
suite d’'un cancer du sein. En étudiant le degré d'adaptation a la maladie, ils
trouvent que celui-ci était beaucoup plus élevé chez les femmes qui décrivaient
dans leur famille un degré de cohésion ausssi élevé pour étre classés dans les
familles dysfonctionnelles selon le modéle d’Olson. Plus encore, 34% des femmes
exprimaient le désir que leur famille fiit plus cohésive et aucune ne désirait
moins de cohésion. Ceci sugére que, tandis que des degrés extrémes de proximité
familiale peuvent &tre dysfonctionnels, dans d’autres circonstances, la femme
atteinte de cancer du sein a un besoin de proximité qui va au dela des normes
établies pour d’autres groupes. Les auteurs signalent aussi que la relation
entre adaptation a la maladie et cohésion familiale ne semble pas étre une
relation causale.

Gil et al (1987), dans une étude sur des enfants atteints de
dermatite atopique, décrivet les familles sur la base de la FES. Les auteurs ont
soumis leurs résultats a une analyse factorielle et ainsi, la variable cohésion
se trouve a l'intérieur d'un seul facteur avec les dimensions d’expressivité,
d’orientation intellectuelle / culturelle et d'orientation active récréative. Ce
facteur, que les auteurs appellent supporteur actif, se lié significativement et
négativement avec toutes les mesures de sévérité de la maladie chez les
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enfants. La contribution de la dimension cohésion, cependant, n’est pas
explicitée.

Enos et Handal (1986> ont étudié 1'adaptation psychosocial des
adolescents blancs aux EEUU par rapport a l'expérience de divorce chez les
parents et par rappport a la perception que les adolescents avaient de leur
milien familial, mesurée par la FES. Leurs résultats font wvoir que les
adolescents de foyers intacts montraient plus de cohésion que ceux qui
provenaient de foyers dissous. La cohésion pergue par les adolescents n'était
pas en relation avec les mesures d'adaptation ou non adaptation social qu'ils
ont utilis€es.

Mortreu (1986> a trouvé quun groupe de malades ulcéreux ne
différait pas d’'un groupe de contrdle dans la dimension cohésion, mesurée aussi
selon la formulation de Moos. Leurs résultats étaient en concordance avec
d’autres signalés préalablement sur ce type de malades.

Daniels et al. (1986) ont étudié un groupe d’enfants qui avaient un
frére atteint de maladie rhumatismale. Sur base de données antérieures, ils se
demandaient si de tels enfants seraient en risque de présenter des troubles de
santé physique et émotionnelle, et leur intérét était de mesurer quelles
variables de l'ambiance familiale s’associent a un risque plus élevé. Leurs
résultats montrent que les fréres des enfants malades présentaient une
dysfonction moindre dans les familles ol il y avait une plus grande cohésion,
c'est-a-dire que cette variable avait un effet protecteur sur la capacité
d’adaptation des enfants.

Dans le champ de la santé mentale, une cohésion moindre a été
décrite comme caractéristique des familles de malades alcooliques (MacDonald
et Blume, 1986; Olson, 1986). Par contre, une plus grande cohésion aurait un
effet positif sur le résultat du traitement de ces malades (Moos et Moos, 1976;
Spiegel et Wissler, 1986,

Dans une étude portant sur un groupe de 1683 malades atteints de
maladies mentales chroniques, telles que schizophrénie, troubles dépressifs,
troubles maniaques bipolaires, abus de drogues et d'autres situation similaires
(Spiegel et Wissler, 1986), les auteurs ont mesuré le temps écoulé avant une
nouvelle hospitalisation ainsi que I’adaptation psycho-social des malades aprés
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trois mois et aprés une année. Les résultats montrent gqu’une plus grande
cohésion dans la famille du malade permettait de prédire une meilleure
adaptation dans les deux périodes de suivi. Les auteurs concluent qu'il est
logique de supposer que le sentiment d’avoir un milieu ambiant partagé et
mutuellement supporteur va s’associer positivement avec une meilleure
adaptation psycho-social. Ces données sont similaires a d’autres que les auteurs
avaient publiées auparavant et qui montraient une relation positive entre le
fontionnement du malade et un plus grand accord entre le malade et son épouse
au sujet du milieu ambiant familial partage.

Cowen et al. (1986> ont étudié un groupe de 299 enfants atteints de
fibrose kistique et leurs familles, en leur appliquant une série d'instruments
pour mesurer les aspects psycho—sociaux du fonctionnement familial. Leurs
résultats montrent que, dans la dimension cohésion, mesurée selon la
conceptualisation d'Olson, les familles ont obtenu des scores trés proches de la
normale. La nature transversale de l'étude ne permet pas d’apprécier la
possibilité de variations dans le temps. Malgré cela, les auteurs concluent que
le stress que représente de fait d’avoir un enfant atteint de fibrose kistique
n’'affecte pas la cohésion du groupe familial, ni les autres variables qu'ils ont
étudiées.

Alexander et Lupfer (1987> ont étudié un groupe de femmes qui
avaient été l'objet de relations incestueuses dans l'enfance et ils les ont
comparées a un groupe de femmes qui n'avaient pas subi un tel accident. En
utilisant la conceptualisation d’Olson, ils trouvent que les familles ou l'inceste
se passait, étaient décrites par les femmes comme moins cohésives. Ils assimilent
ce manque de cohésion au terme ‘disengaged”, c’est-a-dire, une plus grande
distance émotionnelle entre les membres de la famille et moins d’empathie. Dans
la description clinique d'une famille o tant la belle-fille que la mére avaient
été l'objet d'abus physiques de la part du pére, Olson (19862, décrit cette
famille comme disengaged”, c’est-a-dire, avec une faible cohésion.

Dunn-Geier et al. (1986> ont étudié deux groupes d’'adolescents
atteints de douleur chronique, groupes différents dans le sens qu’ils faisaient
ou ne faisaient pas face a leur situation d'une maniére adéquate. La
perception de la cohésion familiale, mesurée a partir d’Olson, ne fut pas
différente pour les deux groupes. Sur la base de ces résultats, et d’autres
encore, les auteurs se demandent si la différence dans 1'attitude des enfants
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ne pourrait pas étre due plutét a leur relation avec la mére qu'a la
perception de 1’ambiance familiale.

Harding et Lachenmeyer (1986> ont étudié un groupe de femmes
anorétiques en utilisant la conceptualisation de Minuchin. Mais, a différence
de la proposition originale de cet auteur, ils font une évaluation sur base d'un
questionnaire qui était rempli pour les femmes sur base de leurs souvenirs,
puisque I'étude fut réalisée aprés plusieurs années de séparation des femmes par
rapport & leurs familles. Ils ne trouvent aucun appui a la théorie de Minuchin
par rapport A la famille "anorétique”, mais les observations que nous avons fait
a la méthodologie rendent les résultats peu fiables.

En fin, Byrne et Cunningham <(1985), dans une revue de la
littérature citent des travaux ou il était montré que la cohésion familiale
était en rapport a l'adaptation des familles au déficit mental de 'enfant.

Remarques.

- La conceptualisation de cette dimension n’est pas égale chez tous les auteurs
analysés et elle pourrait bien réprésenter des situations différentes. Mais
Gustafsson et al. (1987) ont étudié une population des familles avec des
enfants soit asthmatiques, soit diabétiques, soit normales, sur base de la
conceptualisation et la méthode d’observation proposée par Minuchin (1978),
mais en utilisant la Clinical Kating Scale d'Olson (1986 pour évaluer le
comportement familial. A partir de ce qu'ils disent, il semblerait que
I'utilisation de ces deux méthodes s’avére comme possible.

- Par contre, il semble avoir une différence entre les conceptualisations de
Minuchin (1978)> et d'Olson (1386) d'une part, et celle de Moos (1975, d'autre
part. En effet, tandis que pour les deux premiérs auteurs la cohésion est un
continuum avec deux extrémes considérés dysfonctionnels, pour Moos il n'y
aurait qu'un extréme dysfonctionnel. Cette différence peut trouver son origine
dans le fait que le derniére auteur définit cette dimension seulement sur base
du sentiment d’appartenance au groupe, tandis que tant Minuchin que Olson
incluent aussi le degré d’autonomie, comme opposé au sentiment d’appartenance
au groupe.

- Sur la signification attachée a les évaluations, Olson, Sprenkle et Russel
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(1979), signalent que les systéemes familiales plus viables sont ceux qui se
trouvent dans une situation d’équilibre. Mais ils ajoutent que le fait de se
trouver dans des positions extrémes peut étre fonctionnel en moments de crise.
Donc, ils remarquent le caractére dynamique de cette dimension, c’est-a-dire
qu’elle peut se modifier dans le temps. Ceci se trouve appuyé par le travail de
Friedman et al. (1988) que nous avons cité. Par ailleurs, Olson, Sprenkle et
Russel postulent que les modéles extrémes sont problématiques a long terme
pour les familles dans la société americaine. Cela veut dire que la qualité de
fonctionnelle ou dysfonctionnelle est en rapport avec des normes propres a la
société americaine.

3.- Adaptabilité familiale

Dans la conceptualisation de Minuchin <(1978>, la famille
psychosomatique est fortement engagée dans le maintien du statu quo. Elle a
tendance 4 maintenir les mémes modéles d’interaction indépendamment des défis
auxquels elle doit faire face. Il y a fréquemment un refus des sujets face au
changement, tel que, par exemple, l'arrivée de l'adolescence chez les enfants.
Ces familles éprouvent une grande difficulté dans les périodes ol le changement
et la croissance sont nécessaires; elles sont donc trés vulnérables au stress
externe.

En ce qui concerne l'opérationalisation de cette variable, Minuchin
(1978 précise que sa mesure vise a déterminer: l'extension a lagquelle les
modéles d'alliance sont flexibles et se développent en rapport a des taches et
topiques fonctionnels ou objectifs. Toutefois, il ajoute plus loin qu'il faut une
opérationalisation postérieure de ce facteur.

Olson, Sprenkle et Russel (1979, définissent l'adaptabilité comme:
I’habileté d'un systéme marital / familial pour changer sa structure de
pouvoir, la relation des riles et ses régles de fonctionnement, en réponse au
stress de situation et de développement. Il est admis qu'un systéme a besoin
d'un équilibre entre la tendance au changement et la tendance a la stabilité.
Les variables associées a cette dimension seraient la structure de pouveir
familial, les styles de négociation, la relations de rdles, les régles de relation
et le feedback. Parmi les variables, ils incluent aussi l'assertivité, le type de
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contrile a 'intérieur de la famille, le type ou degré de discipline. A 1'égal de
la dimension cohésion, ils postulent que la famille peut se placer dans un
continuum, avec quatre niveaux possibles. Les deux niveaux centraux seraient
fonctionnels, tandis que les deux extrémes seraient dysfonctionnels.

Dans une formulation plus récente, Olson change ce {erme:
"adaptabilité" devient “changement”. La Clinical Kating Scale (CRS), qui a été
évoquée en rapport a la cohésion, incorpore cing items pour évaluer
I’adaptabilité: le Jeadership, la discipline, la négociation, les réles et les
régles. Le manque de consistance ou la faible présence de ces items s'évalue
comme un excés d’adaptabilité et correspond, selon la terminologie de 1'auteur,
a une famille chaotique (Olson, 1986).

Pour Lewis (1986), il aurait un continuum de compétence familiale,
qui va de la santé a la pathologie. Dans ce continuum, il signale trois zones:
saine, dysfontionnelle et sévérement dysfonctionnelle. A chacun de ces types
correspondrait une caractéristique: flexible, rigide ou chaotique. Pour lui, il y
a une relation entre flexibilité et ressources familiales, dans le sens que les
familles flexibles, en général, auraient plus de ressources pour faire face au
stress que les familles chaotiques. Selon cet auteur, la famille peut se
déplacer d'une zone a une autre du continuum de compétence familiale, comme
conséquence de différents facteurs stressants.

L'adaptabilité et son rapport avec quelques indices de santé

Onis, Tortolani et Carcani (1986) soutiennent, a 1'égal de Minuchin,
que l'opérationalisation de ce facteur est difficile a réaliser. Ils présentent, a
partir d'une étude auprés d’enfants asthmatiques, un "indice de rigidité" qui,
étant descriptif, n’a pu pas étre soumis a des analyses statistiques. Cependant,
ils ajoutent plus loin que les familles qui ont des enfants asthmatiques
présentent des niveaux de rigidité plus élevés que les familles normales, ce qui
se trouve en concordance avec ce qui est signalé par Minuchin (1978,

Cowen et al., (1986), en étudiant un groupe d’enfants atteints de
fibrose kistique et leur familles, trouvent que le niveau d'adaptabilité était
dans des rangs normaux. Ces résultats étaient en corrélation, de plus, avec
ceux obtenus par un autre instrument qui mesurait le niveau général de
fonctionnement familial en termes de santé / pathologie.
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Grolnick (1972> fait une revue sur l'influence de la famille en
rapport a la maladie psychosomatique. Il cite un travail ancien, élaboré sur la
base de matériel clinique, qui pose que dans les familles avec davantage de
rigidité de structure, il y a plus des probabilités de maladies psychosomatiques.
Puis, et sans référence explicite au matériel utilisé, il conclut que les familles
avec une plus grande rigidité (qui ne conduisent pas a la croissance
personnelle) sont associées avec une probabilité de maladie psychosomatique
augmentée et peut étre avec chronicité de la maladie.

Byrne et Cunningham (1385), dans leur revue sur l'impact d'un
enfant déficient sur la famille, font référence aux ressources internes du
systéme familial pour faire face au stress dii 4 la présence d'un tel enfant.
Parmi ces ressources, ils parlent de 1'adaptabilité et citent des travaux ol on
voit que les familles qui réussissent a faire face au stress, sont celles qui se
caractérisent par une relation de réle flexible et un pouveir partage.

Friedman et al., (1988), dans leur étude déja citée sur des femmes
soumises a une mastectomie pour un cancer du sein, ont trouvé que
I'adaptation de la femme a sa situation était indépendant du niveau
d’adaptabilité qu’'elles percevaient dans leurs familles. Un autre résultat
intéressant est que la plupart désiraient des niveaux d’adaptabilité plus
élevés; 41% voulaient arriver jusqu'a ce que Olson décrit comme le nivean
chaotique, c’est-a-dire, le plus haut. Par contre, aucune ne désirait un niveau
plus bas dans cette dimension. La différence entre le niveau d’'adaptabilité
percu et le niveau désiré, qu’ils appellent insatisfaction quant 3 cette
dimension, était en corrélation négative avec quelques indicateurs
d’adaptation. Le manque de relation entre le niveau d'adaptabilité pergue et
I’adaptation est interprété par les auteurs comme signifiant que l'adaptabilité
se réfere a des conduites instrumentales, tandis que I'adaptation pourrait étre
en rapport a des conduites émotionnelles.

Dunn-Geier et al. (1986), dans une étude sur des adolescents
souffrant de douleur chronique, ne trouvent pas de différences dans le niveau
d’adaptabilité pergu chez leurs familles, entre les adolescents qui faisaient
face de fagon adéquate a la douleur et ceux qui ne le faisaient pas.

Alexander et Lupfer (1987), dans leur étude sur des femmes qui
avaient été victimes d’'abus sexuels dans l’enfance, posent initialement
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I'hypothése que les femmes qui avaient subi ce type d’abus de la part de
membres de la famille étendue ou étrangers a celle-ci, devraient provenir de
familles caractérisées comme chaotiques, c’est-a-dire, avec haut score
d’adaptabilité, selon la formulation d’Olson. Par contre, les femmes qui avaient
été 1'objet d’abus de la part de membres de la famille nucléaire devraient
provenir de familles rigides, c’est-a-dire, avec bas scores en d'adaptabilite.
Leurs résultats montrent, au contraire, que les familles d’ol provenaient ces
femmes, avaient en général des bas scores en adaptabilité, indépendamment de
la proximité entre la femme et la personne qui avait commis l'abus. lls
interprétent ces résultats dans le sens que la mesure d’adaptabilité qu'ils ont
utilisée, rend compte d’'un manque de réponse aux probléemes qui surgissent dans
la famille avec la croissance des enfants et une négligence dans la prise de
précautions nécessaires.

Pour sa part Olson (1986), décrit une famille ou la belle-fille était
I'objet de violences physiques de la part du pére. Dans I'évaluation, il trouve
que cette famille avait des scores élevés dans la dimension adaptabilité, qui la
faisaient apparaitre comme chaotique.

Turk, Flor et Rudy (1987, dans leur revue sur le rapport entre

-----

-----

concept de famille prédisposée a développer ou a maintenir en elle des troubles
psvchosomatiques,

Remarques

- Il y a des différences quant a la conceptualisation de cette dimension dans
les différents auteurs. Ainsi, Olson, Sprenkle et Russel (1979), proposent que
I’adaptabilité serait un continuum avec deux extrémes dysfonctionnels, al égal
que pour la dimension cohésion. Par contre pour Lewis (1986) il y aurait aussi
un continuum mais avec un pole fonctionnel et seul le pole opposé serait
dysfonctionnel. Ainsi, tandis que pour cet auteur la rigidité corresponderait a
un stade intermediaire entre la flexibilité et le niveau chaotique, pour Olson,
Sprenkle et Russel tant la rigidité comme le niveau chaotique seraient des
extrémes de dysfonctionnement.
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- 11 est intéressant de remarquer les résultats contradictoires trouvés par
Olson (1986) d'une part, et Alexander et Lupfer (1387) d’'autre part, en
étudiant des familles avec le méme probléeme. Cette différence peut nous
signaler le caractére inespécifique de l'influence de cette dimension sur le
fonctionnement familial. C’'est-3a-dire, une altération dans un sens ou dans un
autre n'implique pas un certain type de troubles. C'est l'altération en soi de
cette dimension qui parait étre le facteur important.

- Nous trouvons ici deux fagons de opérationnaliser cette dimension: l'une
comme variable indépendante (la plupart des études?, l'autre comme variable
depéndante (les travaux cités par Turk, Flor et Rudy, 1987; le travail de
Cowen et al., 1986). Cela signifie, dans le premier cas, qu'on conceptualise
’adaptabilité familiale comme influengant la santé individuelle, tandis que
dans le deuxiéme cas serait une modification de la santé qui pourrait modifier
I’adaptabilité familiale.

4.- Le Conflit

Moos (1975) inclut dans la FES une sous—échelle destinée a mesurer
le conflit, défini comme degré auquel l'expression de la colére, 1'agressivité et
les relations conflictuelles sont typiques de la famille (Moos et Moos, 1976;
Mortreu, 1936).

Pour Minuchin (1978), l'une des caractéristiques de la famille
psychosomatique est que son seuil de conflit est trés bas. Cela serait le
résultat de la combinaison des trois autres caractéristiques qu’il considére
comme importantes: ' “enmeshement’, la rigidité et la surprotection. Une
hypothése additionnelle est que le symptome de 'enfant malade dans la famille
psychosomatique jouerait un rdle homéostatique, c’est-a-dire qu’il aurait pour
fonction de diminuer le conflit. Cela serait en rapport avec l'engagement de
I’enfant dans le conflit parental. Selon lui, dans ce type de familles, il est
possible de trouver trois modéles de comportement face au conflit: la
triangulation, la formation de coalitions pére-enfant et la déviation. Ces trois
modeéles ne sont pas des classifications de la famille, étant donné qu’ils peuvent
se retrouver aussi dans les familles normales. Cependant, c’est leur caractére
répétitif qui caractériserait les familles psychosomatiques.
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Straus (1979, présente une échelle, Conflic Tactic Scale (CTS),
destinée a mesurer le conflit intra-familial, défini par lui comme les moyens et
tactiques utilisés pour résoudre ou faire face aux conflits d'intéréts a
Vintérieur du couple. Pour cet auteur, 1'absence de conflit est non seulement
théoriquement impossible, mais encore une quantité adéquate de conflit peut
étre utile pour la conservation d'un groupe. A l'intérieur de son échelle, il
inclut trois composantes ou facteurs: I'utilisation de la discussion rationnelle
(sous—échelle de raisonnement), l'utilisation d’actes verbaux, ou non verbaux,
destinés a blesser l'autre (sous—échelle d’agression verbale) et, en troisiéme
lieu, Vutilisation de la violence physique (sous—échelle de violence). La
quantification du conflit est basée sur la mesure de la fréquence d’'actes
spécifiques inclus dans 1'échelle. Ce qui est donc mesuré, c’est la dimension
comportementale du conflit, sans prendre en considération la répercussion ou le
vécu du conflit dans le chef de l'individu. En fait, pour cet auteur, ce qui
compte n'est pas tant le niveau de conflit en soi, que la maniére de le
résoudre.

Nous trouvons une position similaire dans le travail de Porter et
O’Leary (198@). Ces auteurs ont construit une échelle destinée a mesurer le
conflit marital, & partir de l'expression ouverte d'hostilité, par exemple, des
disputes, de l'ironie ou des abus physiques.

Snyder et Regts (1982) proposent une échelle pour mesurer ce qu'ils
appellent la discorde maritale ou distress marital. De I'échelle, ils dégagent
deux facteurs ou composantes. Le premier est la dysharmonie conjugale, qui
reflete des conflits spécifiques et des déficits pergus dans la résolution de
problémes. Le deuxiéme est la desaffection, qui représente I’expérience de
soutien ou de compréhension inadéquats, I'isolement affectif et comportemental
et une tendance au divorce. Suite aux résultats obtenus auprés d'une
population normale et d'une population de couples en theérapie, ils posent que
la dysharmonie serait un trait relativement normal qui, s'il a lieu dans un
contexte affectif positif, ne pose pas de problémes. Par contre, l'insatisfaction
affective serait plus caractéristique de la population en thérapie.

Lavee, McCubbin et Olson (1987> parlent de la résolution de
conflits, laquelle, selon eux, mesure les attitudes envers les conflits dans la
relation interpersonnelle et la satisfaction avec la maniére dont on fait face
aux problémes. Dans leur formulation cette variable fait partie d'une dimension
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plus large, qu'ils appellent 1'ajustement marital, qui serait une ressource du
systéme familial et qui prendrait part dans le pouvoir régénératif de la
famille suite & un stress. Dans leur travail, les auteurs n’expliquent pas
I'apport spécifique de cette variable a la dimension globale d'ajustement
marital.

Weingarten et Leas (1987, pour leur part, présentent un modéle
pour évaluer le conflit a l'intérieur du couple. Le but de cet instrument est
centré fondamentalement sur la thérapie ou l'orientation des couples. Selon
eux, le conflit surgit a partir des différences existant entre deux personnes,
différences qui peuvent &tre réduites par la confrontation et 1'acceptation de
celles—ci. Dans leur formulation, la présence d'un conflit a l'intérieur d'un
couple n'est pas nécessairement un signe que le ménage va mal; il peut avoir
aussi une signification positive, dans le sens de la croissance. Ce qui serait
caractéristique des couples en mauvaise situation, ce serait la fagon dont les
partenaires apprennent a gérer le conflit.

Les auteurs proposent cing niveaux de conflit, chacun avec sa
propre dynamique et ses caractéristiques comportementales et psychologiques.
La description est fondamentalement clinique et subjective, et les auteurs ne
tentent pas de parvenir a une opérationalisation du modéle. Il est important
de remarquer que, dans le niveau cing, le plus élevé ou le plus intense, les
auteurs incluent comme caractéristique la violence physique ou émotionnelle.

Le conflit et son rapport avec quelques indices de santé

Minuchin signale dans son étude que les familles normales sont
susceptibles d'étre d’accord et en désaccord plus souvent que les autres, et
qu'elles sont capables aussi de considérer davantage d’alternatives. Les familles
qui ont un enfant présentant un trouble comportemental, tendent a répandre
le conflit non résolu, mais elles sont davantage aptes a exprimer le conflit
directement par rapport aux familles psychosomatiques. Ces derniéres montrent
dans la situation d’entretien moins de conflit, c’est-a-dire, qu'elles évitent le
conflit. Enfin, et en concordance avec son hypothése, il trouve que les modéles
de comportement face au conflit servent & renforcer les symptdmes
psychosomatiques de l’enfant au service de 1'homéostase familiale. Onis,
Tortolani et Cancrini (1986), dans leur étude comparative entre familles avec
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enfants asthmatiques et familles normales, trouvent les mémes résultats que
ceux de 1'étude de Minuchin.

Gil et al. (1987), dans leur travail déja cité sur des familles
d’enfants atteints de dermatite atopique, trouvent que le conflit, mesuré par
la FES, pourrait faire partie d'un seul facteur avec la dimension contrdle et
orientation & 1'accomplissement de la méme échelle. Ce facteur n'est pas en
relation avec les symptomes des enfants.

Dans leur travail de mesure des facteurs de risque de
réhospitalisation chez les malades psychiatriques, Spiegel et Wissler (1986 ont
trouvé que la sous—échelle de conflit de la FES n’est pas un bon prédicteur de
réhospitalisation; elle a été associée significativement avec le nombre de
réhopitalisation seulement aux trois mois qui suivent la sortie du malade de
I'hdpital.

Fielding et al. (1985 signalent que le conflit marital est une
donnée qui a été mise en évidence chez les parents d’'enfants atteints de
maladie rénale terminale. Ils ont étudié deux groupes d’enfants, 'un présentant
une maladie rénale terminale et soumis & la dialyse et & la transplantation
rénale, l'autre présentant une maladie rénale moins grave et qui ne requéra
pas de traitement actif. lls signalent que pendant 1’'étude, beaucoup de parents
ont rendu compte de conflits maritaux fréquents, qu'ils attribuaient a la
relation étroite qui s’établissait entre la mére et l'enfant malade. Cette
étude n'a pas comporté de mesure directe du conflit marital ou familial.

Turk, Flor et Rudy (1987), dans un article de revue sur la relation
entre douleur chronique et caractéristiques familiales, citent des travaux ou
on a trouvé que le conflit, mesuré par la FES, était le plus important chez les
malades atteints de douleur lombaire. Dans ces familles, un conflit majeur
s'associait aux estimations les plus grandes de la douleur, avec composante
affective et grande anxiété et dépression.

Long et al. (1987, ont étudié 48 adolescents dont la moitié
appartenait & des familles ayant connu un divorce récent, les autres a des
familles intactes. Leur but était d’examiner l’association du conflit marital et
divorce récent, avec la compétence sociale des adolescents. Ils ont mesuré le
conflit & partir de I’échelle de Porter et O’Leary. Leurs résultats montrent
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que les adolescents dont les parents manifestent des niveaux de conflits élevés
en leur présence, ont davantage de problémes de conduite et des niveaux plus
bas de compétence sociale et cognitive.

Dans un contexte similaire, Enos et Handel (1986) ont étudié chez
823 adolescents 1’adaptation psycho-social, par rapport au conflit marital et
au divorce de leurs parents. Les données montrent que le conflit marital
affecte 1'adaptation des adolescents mais que par contre, celui-ci n'est pas
affecté par le divorce. Dans les groupes qui présentent des niveaux élevés de
conflit familial, on trouve significativement plus de symptémes psychologiques
et moins de satisfaction dans leur vie sociale.

En considérant une situation extréme de conflit parental, telle que
la violence familiale, Jaffe et al. (1986) ont comparé un groupe d'enfants agés
de 6 & 11 ans qui provenaient de familles violentes, & un groupe d’enfants de
familles non violentes. Leurs résultats montrent que les enfants exposés a la
violence familiale présentent plus de troubles de compétence sociale et de
“internalizing behaviar”. Les gargons, & la différence des filles, présentent aussi
des troubles de “externalizing behaviar'. Les résultats montrent aussi que
I'importance des problémes est proportionnelle au niveau de violence, laquelle a
été mesurée sur la base de la sous—échelle d'agression physique de la CTS. Ils
concluent aussi que les gargons sont plus exposés que les filles a la violence
familiale, ce qui est mentionné fréquemment par la littérature. Enfin, ils
signalent qu'a partir de leurs données, il n'est pas possible de faire des
inférences de type causal entre violence familiale et ajustement des enfants.

Pour leur part, Hughes et Barard (1983 ont étudié un groupe
d’enfants qui provenaient de familles violentes. Ils ont trouvé que les enfants
pré-scolaires présentent une estime de soi plus basse que la moyenne. Chez ces
enfants, on peut constater davantage de conduites agressives, tandis que
I'importance de la violence et l'ajustement parental peuvent affecter le
comportement des enfants.

Mortreu (1986), dans son étude concernant des malades ulcéreux,
trouve une différence significative dans le niveau de conflit pergu par le
malade, par comparaison avec un groupe de contrdle. Bien que l'épouse du
malade ait présenté une perception semblable et que son score dans cette
échelle fut plus élevé que celui des épouses du groupe de contrdle, on n'a pas
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trouvé de différence significative par rapport a ces derniéres. L'auteur
interpréte ces données en signalant que le conflit plus grand pergu par le
malade, serait en rapport avec le caractére ambigu des rapport qu’il établit
avec une autre personne.

Friedman et al. (1988), dans leur étude sur l'adaptation des femmes
atteintes de cancer du sein, et donc mastectomisées, trouvent que le conflit
marital, mesuré par le concept de dysharmonie conjugale, affecte négativement
I'adaptation des femmes dans des domaines a contenu émotionnel, comme le
degré de stress psychologique. Les auteurs trouvent aussi que tant la cohésion
que l’adaptabilité familiale ont une corrélation négative avec la dysharmonie
conjugale.

Remarques

- D’abord, il semble avoir un consensus pour dire que le conflit n'est pas
nécessairement un mauvaise signe. Quelques auteurs vont jusqu'a dire que le
conflit, 2 un certain niveau, pourrait avoir une connotation positive (Straus,
1979, Ce qui poserait des problemes serait plutdt le niveau trés élevé de
conflit ou bien la maniére de le gérer.

- Du point de vue de l'opérationnalisation, nous trouvons deux fagons d'évaluer
le conflit: dans un cas, on évalue le comportement, c’est-a-dire, la maniére de
se conduire face au conflit; dans un deuxiéme cas, on prend en compte le
sentiment du sujet comme indicateur du conflit. Dans cette derniére position
nous ne trouvons que la proposition de Snyder et Regts (1952).

- Toujours sur le plan de l'opérationnalisation, nous constatons qu'il y a dans
la littérature analysée, deux niveau d’observation: le premier est le couple
parental et le deuxiéme la famille toute entiére. Cette différence ne parait
pas étre banale, puisque dans le premier cas on considére l'enfant comme une
victime passive du conflit parental, comme par exemple dans les études sur
I'adaptation psycho-sociale des adolescents suit a I'existence de conflit
parental (Long et al., 1987; Enos et Handel, 1986; Jaffe et al., 1386). Par
contre, dans le deuxidme cas, quand on considére le conflit a niveau familial,
I'enfant est supposé en jouant un rdle actif par rapport au conflit. C'est le
cas de la formulation de Minuchin (1978).
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- Enfin, signalons que, & l'égal que pour d’autres dimensions analysées, le
conflit est défini soit comme variable indépendante, soit comme variable
dépendante. Cela nous méne a penser que la relation entre le conflit a
I'intérieur d'une famille et un indice de santé quelconque, ne peut pas éire
considérée unidirectionnelle.

C.- La Satisfaction maritale

Une autre dimension mentionnée avec fréquence dans la littérature
c’est la satisfaction maritale.

L'intérét pour cette dimension de la vie familiale est ancienne, mais
au début son étude était orientée vers le probléme de la stabilité conjugale.
Ainsi, une des échelles fréquemment utiliste aujourd’hui, est la Marital
Adjustement Scale (Locke et Wallace, 1959). Pour la construction de cette
échelle, les auteurs ont recueilli des items considérés comme réprésentatifs
d’'une série d’instruments qui existaient alors. Puis ils ont élaboré une échelle
de 15 items, destinée a mesurer l'ajustement marital qu’ils conceptualisent
comme l’accommodation mutuelle des conjoints a un moment donné. Des 15 items
qui composent 1'échelle, il y en a 4 qui se référent spécifiquement au degré de
satisfaction & 1’égard de la vie maritale, mais ils peuvent répresenter 58% du
score maximal. Les autres items se référent surtout au degré d'accord ou de
désaccord face a des situations spécifiques de la vie conjugale.

D’'autres auteurs ont utilisé une échelle dérivée d'un travail de
Spanier (1976), qui établit une échelle destinée a mesurer l'ajustement
marital, defini par lui seulement comme un processus, plutét qu'un état. A
partir de 13, il considére qu'un tel processus peut se mesurer par ses résultats,
c’est-a-dire, par le degré de différences problématiques dans le couple marital,
les tensions interpersonnelles et I'anxiété personnelle, la satisfaction du
couple, la cohésion du couple et le consensus en matiéres d’importance pour le
fonctionnement du couple. Finalement, sur la base d’'une analyse factorielle, il
retient quatre facteurs ou composantes de l'ajustement marital: le consensus
du couple, 1'expression d'affection, la cohésion du couple et la satisfaction du
couple. L'échelle qui se référe a cette dernier composante est celle qu'ont
utilisée plusieurs auteurs, dont nous allons étudier les travaux. Selon Spanier,
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plutét que de mesurer la satisfaction maritale, cette composante semble
mesurer la fagon par laquelle le couple résout ses conflits ou tensions (Spanier
et Thompson, 1982).

La satisfaction maritale et son rapport avec quelques indices de santé

Alvarez (1982), dans ses travaux sur des familles avec un enfant
sous—alimenté, trouve que la satisfaction maritale était significativement plus
basse chez les méres de ce groupe en comparation aux méres d’enfants sains.

Sur 98 méres d’'enfant handicapé, Friedrich (1979) trouve que le
degré de satisfaction et de sécurité dans la relation maritale était la variable
qui influencait davantage 1'habileté des femmes a faire face au stress d’avoir
un enfant handicapé. 11 conclut que le stress d’avoir un enfant handicapé n'a
pas des effets lineaires, mais que ceux-ci peuvent &tre médiatisés par d’autres
variables, telles que la satisfaction maritale.

Friedrich et Friedrich (1981> ont réalis€ une étude de comparaison
de familles a enfant handicapé avec un groupe de familles sans enfant
handicapé. Ils ont évalué les variables qui peuvent médiatiser le stress, parmi
lesquelles ils incluent la satisfaction maritale, le soutien social et d’autres.
Leurs résultats montrent que les familles avec enfant handicapé expérimentent
plus le stress et moins la satisfaction maritale. Le soutien social est moindre
aussi. Ils concluent que ces familles non seulement souffrent davantage du
stress, mais qu’elles ont aussi moins des ressources pour y faire face.

Kazak et Marvin (1984) ont comparé un groupe de familles ou il y
avait un enfant atteint de spina bifide, 2 un groupe de familles sans enfant
handicapé. Ils ont trouvé qu’il n'y avait pas de différence entre les deux
groupes dans la satisfaction maritale totale. Cependant, les méres d’enfant
atteint de spina bifide signalaient plus de satisfaction en termes d'affection
dans le mariage, tandis que les péres révélaient plus de satisfaction en termes
de degré de consensus. Ces résultats sont interprétés dans le sens que le fait
d’avoir un enfant handicapé, ne signifie pas nécessairement une détérioration
de la vie de couple, mais qu’il peut méme la renforcer. Walker, Thomas et
Russel (1971> arrivent a des conclusions similaires, interrogeant les parents de
187 enfants nés atteints de spina bifide, ainsi que Korsch et al., (1973 dans
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une étude sur des enfants soumis & un transplant rénal. Dans une autre étude,
Kazak et Clark (1986), signalent qu'une meilleure satisfaction maritale
influence positivement l’adaptation d’enfants sains face a la présence d'un
enfant handicapé dans la famille. Cependant, d’autres auteurs affirment la
possibilité d’une diminution de la satisfaction maritale dans ces familles,
conséquence de l’établissement d’alliances fortes entre la mére et I'enfant
handicapé, avec exclusion du pére (Levy-Schiff, 1986).

Dans un article de revue, Kazak (1986> cite des travaux ou l'on
trouve que certains facteurs socio-familiaux, tels que la race, la religion et
les facteurs socio—€conomiques, ont €té les agents predicteurs les moins
significatifs de discorde familiale. Par contre, les variables associées a l'enfant
comme le fait d'#tre le plus jeune ou l'ainé, avoir un frére ou étre atteint
d’'un déficit sévére, permettaient une meilleure prédiction de la présence de
désajustement marital. En général, la relation entre la satisfaction maritale
et un comportement adéquat de la part des parents face 4 un enfant
handicapé, est bien documentée (Wolters, Bonekamp et Donckerwolde, 1973).

Un autre modeéle étudie l'influence de la satisfaction maritale sur
la santé individuelle. Kiecolt et Glaser (1987) ont comparé un groupe de femmes
mariées avec un groupe de femmes séparées ou divorceées. Ils ont trouvé que
parmi les femmes mariées une satisfaction maritale moindre s'associait
significativement avec une réponse inmunitaire plus faible en mesures
fonctionnelles (prolifération de lynfocites en réponse a des mitogénes et titres
de EBV VCA). Ils ont trouvé aussi qu'un ajustement marital plus faible était un
prédicteur important et significatif de dépression. Les auteurs concluent, sur
la base de leurs données, que la seule présence d'un partenaire n’est pas
équivalente a une relation d'appui et que la qualité des relations
interpersonnelles peut avoir des conséquences significatives pour la santé du
sujet.

Un modeéle qui a été bien étudié dans ce sens, est celui du malade
atteint de douleur chronique et le rapport avec la satisfaction maritale tant
pour lui que pour son partenaire. Hughes et al. (13987 ont étudié un groupe de
malades atteints de douleur chronique et leurs partenaires et ils les ont
comparés a un groupe similaire de malades névrosés. Leurs résultats font voir
que les conjoints des malades atteints de douleur montraient davantage
d’ajustement que les conjoints de malades névrosés; ils révélaient aussi moins de
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problémes sexuels que les malades. L’ensemble des données améne les auteurs a
penser que, dans ce groupe, le malade chronique jouerait un réle homéostatique
et que le conjoint obtiendrait des bénéfices secondaires, tels que le sentiment
d’étre nécessaire et de contréler la situation. Selon eux, le désajustement
marital ne serait pas une conséquence de la maladie du conjoint, mais au
contraire, le symptéme s'installerait comme un reméde 2 une situation maritale
inadéquate. 11 est important de signaler que les malades soumis a cette étude
correspondaient & la catégorie de malades atteints de douleur psychogénique,
et que les conclusions ne peuvent donc pas étre extrapolées a tous les malades
atteints de douleur chronique.

Block (1981> a examiné les conjoints de malades atteints de douleur
chronique, en mesurant leur réaction psychophysiologique durant les
manifestations de douleur du malade. Les résultats suggérent que le stress
imposé A la famille par la douleur chronique peut varier selon la satisfaction
maritale. 11 trouve que les conjoints satisfaits montrent, face aux
manifestations de douleur du malade, une augmentation plus grande dans la
conductance cutanée, en comparaison aux conjoints non satisfaits. Par contre,
une satisfaction maritale moindre s’associait & une réponse empathique plus
basse aussi. Il conclut que la plus grande sensibilité des conjoints pourrait se
traduire dans une plus grande prédisposition & développer des difficultés
psychologiques.

Cette hypothése fut postérieurment analysée par Flor, Turk et
Scholz (1987, sur un groupe de 58 hommes atteints de douleur chronique et
leurs épouses. Leur travail consistait a mesurer l'impact de la douleur
chronique sur la vie de couple. Ils trouvent que 67# des malades signalaient
une détérioration de la relation maritale suite & la douleur, avec une
réduction significative de la satisfaction maritale. Par ailleurs, 51% des épouses
révélaient une insatisfaction maritale. En outre, 67% des malades étaient
insatisfaits dans leur vie sexuelle, 77# disaient vivre un changement dans la
fréquence de l'activité sexuelle aprés 1'apparition de la douleur. Dans cette
étude, on a trouvé un accord considérable entre malades et épouses quant au
degré de satisfaction maritale.

Les auteurs concluent que la satisfaction maritale de 1'épouse ne
serait pas en rapport avec la douleur per se, mais a la qualité maritale
moyenne et a son propre état d'esprit. En plus, I'état émotionnel de l'épouse
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serait beaucoup plus en rapport avec la réaction cognitive et émotionnelle des
malades face au probléme de la douleur et avec la qualité de la relation
maritale, La satisfaction maritale des malades a été associée principalement au
comportement empressé que le malade percevait de la part de 1'épouse et a la
satisfaction maritale de l’épouse méme. La satisfaction sexuelle du malade
variait indépendament de l'intensité de la douleur. Les auteurs concluent que
des niveaux élevés de douleur peuvent s'associer avec un fonctionnement sexuel
endommagé mais pas nécessairement avec une insatisfaction maritale.

En fin, par rapport a la répercussion de la douleur chronique sur le
bien-8tre physique de 1'épouse, 85% de ces derniéres mentionnaient des
symptomes douloureux une fois par semaine au moins, en comparaison de 454
d’épouses de diabétiques. Les auteurs se demandent si dans ce casla, le
symptéme douleur serait dii non pas & la maladie chronique méme, mais serait
spécifiqgue a la situation de douleur. Cette interprétation, disent-ils, il
faudrait la traiter avec précaution, pnisque la douleur chronique serait plus
invalidante que le diabéte.

Enfin, dans un article de revue, Payne et Norfleet (1986) signalent
qu'un ensemble de travaux antérieurs permet de conclure que, dans le cas de
malades atteints de douleur chronique, la donnée la plus fréquente serait une
moindre satisfaction maritale et un ajustement sexuel plus faible aussi. Ces
auteurs signalent que, tandis que quelques uns considérent le désajustement
sexuel comme un signe en plus, d'autres résultats indiquent que le
désajustement sexuel peut &tre causé par le probléme douloureux. Autrement
dit, la douleur peut représenter un mécanisme pour éviter la conduite sexuelle,
déja problématique ou non satisfaisante avant l'apparition de la douleur. Un
troisieme élément signalé par eux se référe a des travaux de psychologie
clinique, ot on a vu que la possibilité de réussite est influencée par les
caractéristiques de la personnalité du conjoint. Ainsi, des niveaux éleves
d’hypocondrie et d’hystérie chez le conjoint s’associent a un pronostic moins
bon pour le malade. Hughes et al. (1987) tirent des conclusions similaires dans
leur travail déj cité.

Par rapport a un autre probléeme, Arrindell et Emmelkamp (1986 ont
réalisé une étude & partir de 3@ femmes agoraphobiques pour évaluer la qualite
de la relation maritale des malades et de leurs partenaires, en comparant ces
couples & trois groupes de contrile. Leurs résultats montrent une mauvaise
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qualité dans la relation de couple de malades psychiatriques non
agoraphobiques et de leurs conjoints. Toutefois, les données sur la population
agoraphobique et sur leurs partenaires permet aux auteurs d’affirmer que ce
groupe ne se différencie pas de la population normale en ce qui concerne la
satisfaction maritale ou I'ajustement sexuel.

Remarques

- La qualité de la relation maritale est conceptualisée d’'abord comme une
ressource potentielle qui permet a la famille de faire face d'une fagon
satisfaisante & des situations de stress auxquelles elle se voit confrontée
(Byrne et Cunningham, 1985). Mais les seuls arguments qui nous avons trouve
dans la littérature en appui de cette conception est le fait qu'une
satisfaction maritale plus grande s’associe statistiquement et positivement
avec différents indices de santé. Mais, est-ce que cela suffit pour dire que la
satisfaction maritale est une ressource? C'est la notion de ressource qui
mérite d’étre discuteée.

- En deuxiéme lieu, la satisfaction maritale est considérée comme une variable
qui peut influencer la santé des individus, quoique cela ne soit pas suffisament
démontré.

- Les effets des situations stressantes sur la relation maritale ne seraient pas
nécessairement négatifs; ils peuvent méme renforcer la relation de couple
(Kazak et Marvin, 1384; Byrne et Cunningham, 1985).

- La relation entre satisfaction maritale et les indices étudiés permet de
constater que parfois une détérioration de la satisfaction maritale est
antérieure a l'apparition d'une maladie, tandis que dans d’'autres cas elle
serait postérieure. Ainsi, il est impossible d’affirmer une relation de cause a
effet entre satisfaction maritale et maladie psychique ou somatique. De plus,
al égal que pour d'autres dimensions, la satisfaction maritale est definie
parfois comme une variable dépendante et parfois comme une variable
independante. Ceci nous méne & penser qu'il y aurait une relation
bidirectionnelle entre satisfaction maritale et les indices de santé étudiés.



6.~ Les Evénements de vie

Une autre variable mentionnée avec fréquence dans la littérature
concerne les événements de vie. Dans ce cas, nous pouvons constater comme pour
le réseau social et le soutien social, un manque de définition précise. Les
aspects qu’on mentionne souvent dans ce contexte sont un changement dans la
vie du sujet ou de la famille, qui s’accompagne d'un effort d'adaptation
(Kovess, 1986>. D'ici se dégage la notion de stress, étroitement liée aux
événements de vie.

Une des premiéres tentatives de mesure a été faite par Holmes et
Rahe (197>, qui remarquent l'aspect quantitaif de ces événements. Ceux-ci
auraient un effet additif: une plus grande quantité d’événements signifie un
effort d’adaptation plus grand et un stress plus grand aussi. Nous reviendrons
plus loin sur cette conceptualisation.

Trés tot, cette fagon d’envisager le probleme fut modifiée pour
introduire d’autres aspects qui paraissent eux aussi importants. Un de ces
aspects se réféere a la signification ou a l'impact que l'événement a sur le
sujet ou la famille. Une telle signification est mesurée a travers différentes
variables, telles que la qualification, & partir d’échelles, que le sujet fait sur
I'événement, ou une appréciation du degré de stress éprouve.

D'autres auteurs signalent qu’'il faut diviser les événements en
désirables et en non désirables (Kovess, 1386). Selon cette perspective, seuls les
derniers seraient en rapport avec la production de symptomes.

Par ailleurs, un bon nombre de travaux étudient les événements par
rapport au réseau social ou au soutien social (Briangon et al., 1988). Il semble
clair que le soutien social jouerait un rdle en ce qui concerne l'impact que
I'événement aura sur la santé du sujet. Ceci veut dire que l'effet des
événements ne serait pas indépendant, mais au contraire, serait médiatisé par
I'action d’autres variables.

Dans la littérature, on trouve aussi des auteurs qui soulignent qu'il
est important de tenir compte du contexte de la personne, de la signification
culturelle, de 1'étape de la vie dans laquelle I'événement survient (Rabkin et
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Struening, 1976; Briangon et al., 1985; Le Roux, 1986), de son rapport avec
d’autres événements similaires que le sujet a expérimentés (Kovess, 1986), et
enfin, de 'existence d’événements de nature chronique.

Dans une étude récente, Briangon et al., (1988) remarquent cing
dimensions des événements: “l’anticipation, la désirabilité positive ou négative,
I'effort d'adaptation pour assumer l'événement, le soutien regu d'au moins un
membre de la famille et la capacité de faire face, qui est un jugement global
de la personne sur son aptitude au contrble de l'événement”.

Les événements et leur rapport avec quelques indices de santé.

Beautrais et al. (1982 ont réalisé une étude prospective pendant
trois années dans une population de 1.882 enfants agés de 1 a 4 ans. Ils ont
mesuré les événements de vie sur base d'une version modifiée de l'échelle
d’Holmes et Rahe, et ils ont trouvé que les événements étaient associés a des
risques augmentés d'infections respiratoires, d’accidents, de brilures, des
intoxications accidentelles et des hospitalisations pour des causes apparemment
liées @ un milieu familial défavorable. Les enfants de femmes qui ont signalé 12
événements ou davantage pendant la période de trois ans, avaient des taux
d’hospitalisation 6 fois plus élevés que les enfants de femmes ayant vécu 3
événements ou moins. En outre, le taux de surveillance médicale était le double
pour le premier groupe. Les résultats n’étaient pas modifiés si on considérait
les variables démographiques telles que l'Age maternel, son statut ethnique,
son niveau d'éducation, le type de famille oi l'enfant était placé a la
naissance et 1'Age de l'enfant, ainsi que la taille de la famille. La prise en
compte du staut socioéconomique de la famille ne modifiait pas non plus les
résultats.

Gil et al. (1387 ont étudié 44 enfants avec dermatite atopique qui
leur avaient été envoyés parce qu’ils étaient reésistants aux traitement
médicaux habituels. Ils ont mesuré les événements de vie a partir du
questionnaire de Caddington, en différenciant les aspects quantitatifs et
qualitatifs des événements stressants, et en séparant les événements en
rapport avec la maladie des ceux qui n'étaient pas en rapport avec la maladie.
Leurs résultats montrent une corrélation positive de la quantité des problémes
ou événements stressants référés a la maladie avec l'intensité du stress
produit. Par contre, ils n’ont trouvé aucune relation avec les événements
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stressants en général, différents de ceux propres de la maladie. Il est
intéressant de constater dans cette étude une différence significative quant
au stress en rapport avec la maladie selon qui était I'informateur: les enfants
plus agés, ayant répondu eux-mémes au questionnaire, présentaient plus de
stress que les plus petits, dont les questionnaires furent remplis par les
parents.

Lavee McCubbin et Olson (1987) ont étudié les effets des événements
de vie, sur le bien-etre familial. Ils ont trouvé qu'on en est affecté
négativement, mais 4 travers une variable qu'ils nomment tension familiale qui
agirait en tant que facteur médiateur. Ils tentent d’expliquer cette relation
de maniére causale, mais leurs données sont insuffisantes pour qu'on retienne
cette explication.

Dans une autre étude, on a comparé un groupe d’enfants atteints de
douleur abdominale récurrente, avec un groupe d’enfants porteurs d'un trouble
comportemental, et un troisitme groupe d’enfants sains. Les auteurs concluent
que le premier et le deuxiéme groupes signalaient plus d'événements de vie et
de stress que les enfants sains. En plus, les événements de vie pour les enfants
des deux premiers groupes étaient différents du point de wvue qualitatif,
puisque dans le cas des enfants avec douleur abdominale, on observait plus
d’événements liés a4 la santé et a la mort, tandis que parmi les enfants avec un
trouble du comportement, on observait une fréquence plus élevée d’événements
stressants de nature interpersonnelle ou psycho-sociale (Hodges et al., 1984).

Dans une étude sur des malades atteints d'ulcére duodénal, Gilligan
et al. (1957 trouvent que l'apparition et la rechute de la maladie s'associent
avec des difficultés chroniques, qui en méme temps représentent une menace
plus grande pour le sujet. Cette association est en relation avec le statut
matrimonial, car les sujets veufs, séparés ou divorcés présentent plus d'épisodes
d’ulcére, lesquels sont expliqués par une plus grande fréquence de difficultés
chroniques. Par contre, on ne trouve aucune relation entre maladie ulcéreuse
et événements de vie recents. Par ailleurs, Feldman et al. (19862 ont étudié
une population similaire. Ils ont trouvé que les sujets ulcéreux ne
mentionnaient pas une plus grande fréquence d’événements de vie, comparés a
deux groupes de contrile différents. Mais par contre, les mémes sujets
signalaient plus d'événements négatifs ainsi qu'une perception de ceux-ci qui
était plus négative que celle des autres groupes. Les auteurs ont mis en
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rapport ces résultats avec la variable de personnalité du sujet et avec une
moindre disponibilité de soutien social chez les patients ulcéreux.

Terra et al. (1386) ont étudié un groupe de 188 femmes avec le
diagnostic de cancer du sein et ils l'ont comparé a un groupe similaire de
femmes saines. Ils n'ont pas trouvé de différences significatives quant au
nombre d’'événements dans les 5 années antérieures, mais les femmes atteintes
de cancer du sein signalaient une augmentation d’événements a caractére
négatif dans les deux ans qui précédaient le diagnostic. De plus, les mémes
événements étaient présentés comme ayant un plus grand impact. Les auteurs
n’excluent pas que ceci ait été influencé par un arriére-plan dépressif chez les
femmes cancéreuses.

Un grand nombre de travaux s’'est attaché a I'étude de l'effet de la
présence d'un enfant handicapé ou malade chronique sur la famille. Bien qu'il
n'y ait pas de mention explicite de cette situation en tant qu'événement de
vie, on peut la considérer comme telle a partir de sa signification et de sa
présence dans toutes les échelles qui mesurent l'arrivée d'événements. Dans ce
secteur de la littérature, 'accent est mis sur la notion de stress, qui sera
analysée en détail plus loin. Ce qui nous intéresse ici, est le fait qu'il y
aurait une relation, d’'une part, entre les caractéristiques de 1'événement
(type et gravité du handicap ou de la maladie, par exemple), (Byrne et
Cunningham, 1985; Kazak et Clark, 1986), la perception de l'événement, (Byrne
et Cunningham, 1985; Cohen et Anderson, 1986), les ressources de la famille
pour faire face a 1'événement, (Byrne et Cunningham, 1985; Kazak et Clark,
19862, I'étape du cycle de vie ol se trouve la famille (Byrne et Cunningham,
1985; Molsa et Molsd, 1985, et d’autre part l'importance des modifications
produites par l'événement.

Remarques.

- La perception des événements de vie, et plus particuliérement leur impact sur
le sujet, pourrait &tre médiatisé par son état émotionnel, par exemple dans le
cas de personnes dépressives (Power, 1987; Terra et al., 1986), par la
personnalité (Feldman et al., 1986), par le contexte de la personne (Briangon
et al.,, 1365).
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- L'effet des événements parait &tre modifié par l'action d'autres variables,
telles que le soutien social, par exemple.

- L'effet des événements ne parait pas étre spécifique, c’est-a-dire, qu'ils
peuvent s’associer a différentes manifestations. Par ailleurs, ils ne parajssent
pas &tre liés avec tout type d’'indices, mais d'une fagon plus spécifique avec
ceux mis en rapport avec le stress.

- L’action des événements de vie ne serait pas étiologique, par rapport a la
maladie, tont au plus pourraient-ils déclencher un processus de maladie (Amiel-
Legibre, 1986a).

- La perception d'un événement comme stressant peut étre en rapport avec le
contexte culturel du sujet (Le Roux, 1986). Certains auteurs signalent qu’'il y
aurait, & ce propos, une trés grande similarité entre les pays industrialises
(Baratta, Perego et Zimmermenn-Tansella, 1987).



DEUXIEME PARTIE
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INTRODUCTION

Dans cette deuxiéme partie nous tenterons une conceptualisation
des éléments déja mentionnés dans la premiére partie. Avant tout, nous
passerons en revue la notion de famille telle qu'elle se dégage de la
littérature étudiée. En second lieu, nous verrons les indices de santé utilisés
dans les différentes recherches, pour voir quels aspects sont mis en rapport
avec la famille. Enfin, nous essayerons de mettre en relation ces différentes
notions, A partir de 1'étude des fonctions familiales et du stress familial.

1.- LA NOTION DE FAMILLE

Bien que la plupart des auteurs analysés ne fassent pas mention
d'une définition explicite de la famille, il est possible obtenir certains
éléments pour construire cette définition. Il est évident que la famille est
congue comme une unité sociale avec des caractéristiques particuliéres. Cette
idée d'unité implique l’existence d'une définition spatiale et temporelle de la
famille. Nous essayerons de développer la définition spatiale autour de ce que
nous appellerons 1a notion morphologique et la notion fonctionnelle de famille,
tandis que pour la définition temporelle nous passerons en revue quelques
aspects du cycle de vie familiale.

1.1.- La fawille du point de vue morphologique

Il est évident que la quasi totalité des auteurs étudiés travaillent
sur base de la notion de famille nucléaire, c’est-a-dire celle composée par les
deux parents et un ou plusieurs enfants. Ceci peut s’expliquer par la
valorisation explicite de ce type de famille dans la société occidentale, puisque
la plus grande partie des travaux étudiés provient des Etats Unis. Evidemment,
cette perspective est criticable, ce pour deux raisons. La premiére est
I'extension de ce type de famille dans cette méme société. La seconde, en
étroite relation avec la premiére, est la correspondance de cette définition
avec 1a notion de famille dans la population en général. Nous expliciterons ces
deux idées en utilisant les résultats de deux travaux.

Le premier travail a été réalisé sur une population urbaine des
Etats-Unis. (Kellam, Ensminger et Turner, 1977>. En analysant la composition de
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1291 familles, ces auteurs ont trouvé que seulement 34.7# de ces familles
correspondaient au modéle de famille nucléaire, tandis que 37% étaient formées
autour de la seule mére. Par la comparaison de ces deux types de familles, on a
pu constater que les enfants des familles o la mére était seule, présentaient
plus fréquemment des troubles sociaux, par rapport aux familles biparentales.
Cette plus grande fréquence de problemes d’adaptation sociale ne semble pas
devoir &tre attribuée a 1’absence du pére, puisque dans le cas de familles ol un
second adulte, par exemple la grand-mére, accompagnait la mére, la fréquence
des troubles était comparable a celle des familles avec les deux parents. Ceci
signifie que la seule étude de la famille nucléaire ne permet pas de comprendre
ce qui se passe dans d'autres groupes importants de la population. De plus, la
simple comparaison de la famille biparentale avec la famille monoparentale, ne
prend pas en compte les autres types de structures familiales organisées sur
base de la présence d’autres adultes, et qui peuvent &tre importantes du point
de vue de son fonctionnement.

Le second travail a été réalisé par Reeb et al. (1986). Leur étude a
portée sur un groupe de femmes enceintes et ils ont comparé la définition de la
famille, obtenue en considérant les personnes qui vivaient dans le méme foyer,
avec la notion de famille telle que mentionnée par les femmes enceintes,
lorqu'on leur posait la question: "Qui fait partie de votre famille?™ Dans le
premier cas on observe une moyenne de 2.8 personnes par famille, pour 46 dans
le second. Ceci signifie que pour les femmes interrogées la notion de famille ne
correspond pas & sa définition démographique et qu’elles considérent que la
famille élargie a une grande importance, la majorité des familles interrogées
comprenant des membres de trois générations. En outre, la famille telle que
définie par ces femmes est en meilleure corrélation avec une série de mesures
de fonctionnement psychosocial, par rapport a la famille définie par les
personnes vivant dans le méme foyer.

En conclusion, nous pensons que la définition de la famille doit, pour
ce type d’étude, prendre en compte tous les adultes qui vivent ensemble et se
baser aussi sur la perception que les personnes ont en ce qui concerne ceux
qui composent leur famille.
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1.2.- La famille du point de vue fonctionnelle

1.2.1- La cohésion familiale. Une premiére dimension qui apparait
comme importante a la plupart des auteurs, est la "cohésion familiale®. Ce
terme n'est pas utilisé par tous les auteurs, mais nous I'avons repri car il nous
semble le mieux accepté dans la littérature scientifique.

On fait ici référence 2 ce qui est considéré par la plupart des
auteurs comme un processus fondamentale de la famille: I'établissement d'une
distance interpersonnelle et le sentiment d’appartenance. Ce processus aurait
lien dés les premiéres étapes de la vie familiale, au moment méme ol se contitue
le couple. A cette période les deux partenaires chercheraient un rapprochement
maximal, étant donné la nécessité d'identification mutuelle qui caractérise
toute relation de couple. Ensuite, cette motivation initiale donnerait
naissance a un sentiment différent, de singularisation et de séparation. Enfin,
ces deux sentiments persisteraient pendant le développement de la vie du
couple, engendrant 1’établissement d'un équilibre qui satisferait en méme temps
la nécessité d’appartenance au groupe familiale et la nécessité d'autonomie des
individus.

Ces deux nécessités sont explicitement signalées dans la définition
d'Olson, Sprenkle et Russel (1979 et dans celle de Lewis (1986), et peuvent
également &tre déduites A partir de la notion de Minuchin (1978). Ce n’est pas
le cas dans la formulation de Spanier (1976> qui, dans son étude, fait surtout
référence au partage des activités, c’est-d-dire a la proximité. On se trouve
dans le méme cas avec la formulation de Moos (1975), qui ne fait pas référence
a l'autonomie. Pour lui, la cohésion consiste seulement dans 1'aspect de
proximité et d’'appartenance, l'autonomie faisant partie d'une autre notion,
celle d'indépendance, qu’il place dans le contexte d’autres dimensions familiales:
les dimensions en rapport avec la croissance personnelle.

Parmi toutes les échelles construites pour saisir empiriquement la
dimension de la "cohésion familiale”, les échelles utilisées le plus fréquemment
sont celles d'Olson, Sprenkle et Russel (1979), et celle de Moos (1975%). En
comparant les deux, nous avons déja mentionné une différence dans le sens de la
conceptualisation. Cette différence prend de l'importance car, pour ce qui
concerne la formulation de Olson (1986), la cohésion serait une dimension
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curviligne, avec les deux extrémes considérés comme dysfonctionnels. Dans ce
sens, il est en accord avec la définition de Minuchin (1978). Par contre, dans
la proposition de Moos (1975) et dans celle de Lewis (1986), il s'agit d’'une
dimension linéaire avec un seul extréme considéré comme dysfonctionnel.

Il faut signaler un aspect important et commun aux deux échelles, a
savoir que la notion de normalité est obtenue statistiquement. Si nous
comparons les échelles d'Olson, Sprenkle et Russel (1979 et celle de Moos
(1975), d’une part, avec la proposition de Minuchin (1978), d'autre part, nous
constatons que la quantification de cette derniére est plus difficile et
subjective, et que par conséquent, les études qui l'utilisent ne sont pas
facilement comparables. De plus, la comparaison numérique des résultats des
deux systémes de mesure donne souvent lien a discussions, dans le sens que les
évaluations cliniques ne donnent pas toujours les mémes résultats que les
estimations sur base de questionnaires. On peut interpréter ceci de deux
facons. En premier lieu, les évaluations cliniques ne donnent pas une perception
générale du milien familiale, mais plutét l'image d'une situation observée. La
seconde interprétation est que les perceptions ressenties par les membres de la
famille peuvent étre différentes de celles pergues par des observateurs
extérieurs. Un autre aspect des considérations précédentes est que les
perceptions des différents membres de la famille ne sont pas tonjours
identiques. Les études établies sur base de questionnaires devraient donc
permettire d'interroger plusieurs personnes.

1.2.2- L’adaptabilité familiale. Une deuxiéme dimension mentionnée
fréquemment est en rapport avec l'établissement de normes concernant la
conduite des membres de la famille, la définition de rdles ou l'établissement
d’une hiérarchie familiale. Ces normes incluent aussi des régles par rapport au
maintien ou au changement de la structure familiale. En accord avec la
littérature consultée, 'important n’est pas tellement le contenu de ces normes
mais plutdt la flexibilité de leur application.

La notion d’adaptabilité familiale dérive de I'observation que chaque
systéme est soumis a4 deux tendances opposées: l'une qui pousse au changement,
l'autre qui tend au maintien du systéme. En genéral, on considére que la
situation idéale consiste en un équilibre entre les deux tendances. C'est
I'hypothése de Olson, Sprenkle et Russel (1979, pour qui I'adaptabilité
constitue une dimension curviligne dans laquelle les deux extrémes sont
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considérés dysfonctionnels. Pour la plupart des auteurs la conceptualisation est
plutdt linéaire, avec un extréme correspondant aux familles "normales”, et
V'autre aux familles dysfonctionnelles, rigides et chaotiques. (Lewis, 1986;
Minuchin, 1978; Moos, 1975). Par rapport a cette dimension de 1'adaptabilité
familiale, il faut signaler que, de méme que pour la cohésion, sa formulation
est obtenue sur une base empirique, sauf dans le cas de Minuchin et de Lewis.

On retrouve chez Moos (1975 une formulation différente des
précédentes. Pour cet auteur, l'adaptabilité de la structure familiale serait
définie par deux dimensions différentes: celle de l'organisation et celle du
contréle. La premiére rend compte de I'importance de l'organisation dans la vie
familiale, tandis que la seconde se référe a I'existence d'une hiérarchie et a la
a une justification empirique, mais il les réunit conceptuellement en tant que
dimensions de maintien du systéme.

Olson, Sprenkle et Russel (1979) proposent que l'adaptabilité puisse
varier en fonction du stress de différentes situations, et suivant les
modifications dans le cycle de vie familiale. C’est-a-dire gque dans des
situations particulierement stressantes, le groupe familial peut devenir rigide
et cette rigidité peut faire partie d’'une réponse adaptative. On retrouve la
méme idée chez Lewis (1986). Il est important de souligner qu'apparait ici
explicitement le caractére dynamique de cette propriété de la vie familiale.
C'est-a-dire qu'il s'agit d’'un processus qui peut se manifester de fagon variable
au cours des étapes de la vie familiale.

Cependant, la question qu'on se pose est la suivante: ne s'agit-il
pas justement d'étudier et d’évaluer ces processus d'adaptation? C'est-a-dire,
que cette rigidité momentanée ne serait-elle pas plutét une manifestation
d’'adaptabilité et non pas une déficience de celle—ci? Nous pensons que, parfois,
le terme rigidité ou flexibilité est davantage adéquat pour définir cette
variable, car ce qu'on veut évaluer n’est pas un processus, mais un état, une
situation dans le temps. La variation de cet état, le processus, peut étre
interprétée comme une plus ou moins grande adaptabilité.

En résumé, nous pouvons provisoirement conclure a propos de cette
seconde dimension que la famille, étant soumise a différents types de tensions,
doit avoir la possibilité de s’adapter. Cette capacité d’adaptation est formulée
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en général en des termes positifs. Sa relation avec la santé serait également
positive dans la mesure ol une meilleure adaptabilité serait favorable a la
santé des membres de la famille, sauf dans la formulation de Olson, pour qui
une adaptabilité excessive est signe d’une dysfonction familiale.

1.2.3- Le conflit familial. Les deux dimensions précédentes ont en
commun le fait qu'elles mettent en contact deux personnes dont les
expectatives et les désirs par rapport a la vie familiale peuvent &tre, et sont
souvent, différents. Pour la plupart des auteurs, c'est cette différence
d’intéréts qui se trouve a la base d'une troisiéme dimension de la vie familiale:
le conflit familial. Dans cet ordre d’idées le conflit serait donc inévitable et
c'est 13, en effet, 'opinion qu'on retrouve chez tous les auteurs. Flus encore,
pour certains (Strauss, 1979; Weingarten et Leas, 1987> le conflit a un
caractére positif car il stimule le développement et la croissance du couple. Ce
qui est donc important, ce n’est pas la présence ou l'absence de conflit mais
plutét 1'ampleur de celui-ci.

En ce qui concerne l'évaluation du conflit, nous voyons deux
positions. La premiére souligne le comportement que la famille adopte en cas de
conflit. Cette position se trouve exemplifiée par Minuchin (1978), Straus
(1979 et Moos (1975). Ce qui intéresse ces auteurs est la description et la
fréquence des comportements associés au conflit. Certains auteurs (Straus,
1979; Porter et O'Leary, 1988; Weingarten et Leas, 1987> proposent une
classification des comportements qui refléterait, selon eux, différents niveaux
de conflit. Minuchin (1978), pour sa part, bien que décrivant différents types
de comportement face au conflit, ne tente pas de les classer selon le nivean
d’intensité.

Une deuxiéme position par rapport a lévaluation du conflit
s’attache & décrire la présence de problémes spécifiques a l'intérieur du couple,
problémes qui seraient une source de conflit, ainsi qu'a identifier des
déficiences dans la maniére de résoudre de tels problemes (Snyder et Regts,
1982).

Nous constatons pour 1'ensemble des propositions, exception faite de
celle de Minuchin (1978, que les auteurs s’attachent a déterminer Ia
“quantité de conflit", avec une supposition implicite, c’est-a-dire qu'un conflit
plus important aurait plus de conséquences sur la santé des membres de la
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famille. Cette position est nuancée par Snyder et Regts (1982) qui disent que
I'importance du conflit n'a pas de valeur en soi, mais a l'intérieur d'un
contexte.

Enfin, signalons que cette dimension de la vie familiale est
thématisée fréquemment comme un facteur qui pourrait influencer
négativement la santé des individus. Mais une idée sous-jacente dans certains
travaux est que le conflit, du moins un certain niveau de celui, serait un
indice de mauvais fonctionnement familial. Nous nous demandons, donc, si le
conflit représente vraiment une dimension constitutive de la structure
familiale ou bien s’il devrait &tre conceptualisé comme un indice de la qualité
du fonctionnement familial.

1.2.4.- Réseau social et soutien social. Une quatriéme dimension qui
caractérise la vie familiale est représentée par l'établissement de liens entre
le groupe familial et son entourage. Cette dimension se référe au processus
d’insertion sociale de la famille, de la définition du point de passage entre ce
qui serait strictement intrafamilial et une dimension plus large de 'entourage
humain. Nous pensons que c’est ici qu'il faut situer I'étude du réseau social et
du soutien social.

En premier lieu, il faut signaler que dans la littérature le concept
de réseau social et de soutien social se référe a deux niveaux différents
d’analyse. D'un cHté on parle de réseau social et de soutien social a partir de
I'individu, tandis qu'un certain nombre d’auteurs parlent de réseau et de
soutien par rapport a la famille. Ceci signifie que tandis que le premier point
de vue considére la famille comme une partie du réseau social, le second
considére le réseau au dela de la famille. Nous croyons que ces deux points de
vue ne s'excluent pas nécessairement mais qu'ils sont plutét complémentaires.

En second lieu, il parait évident que les deux concepts de réseau
social et de soutien social représentent deux choses différentes mais en
relation. Pour la plupart des auteurs, le milien social est constitué par les
liens que lindividu ou la famille a avec son entourage. Il s’agit donc d'un
concept structurel. Le soutien social, par contre, représente une fonction de
ce réseau par rapport a la personne ou la famille. La relation qui s’établit
entre réseau social et soutien social, n’'est pas définie clairement. Pour
certains auteurs, il existerait une relation positive entre la dimension du
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réseau et la qualité du soutien, tandis que pour d'autres cette relation ne
serait pas claire. D'autres aspects du réseau social comme, par exemple, la
densité et la congruence, et que nous avons évoqués plus haut, seraient
également en rapport avec la qualité du soutien offert.

Il est intéressant de signaler le fait que la structure du réseau
social, établie & partir de l'individu, pourrait constituer une approche de la
structure familiale. C’est-A-dire, la perception q'une personne a de son
entourage, qui comprend également son entourage familial, inclut la perception
que cette méme personne a de sa famille.

1.25- En relation avec les quatre dimensions que nous venons
d’évoquer, apparait une cinquiéme: la satisfaction maritale. Cette derniére est
peut-étre la plus confuse et la moins bien définie de toutes. Comme nous I’'avons
déja dit dans la premiére partie, la quasi totalité des travaux étudiés se
basent sur l'utilisation de deux questionnaire: celui de Locke et Wallace (195%
et celui de Spanier (1976). Cependant, dans le premier cas l'auteur ne parle
pas de satisfaction maritale, mais d'ajustement marital. Une analyse des
questions qui composent le questionnaire, permet de vérifier que seulement 4
des 15 items se réféerent spécifiquement a la satisfaction dans la relation
maritale. Dans les autres questions les auteurs interrogent les gens sur une
série de situations comme, par exemple, le partage des activités, le degreé
d'accord autour d'une série de sujets ou la maniére de résoudre les désaccords.
Mais les recherches évoquées dans la premiére partie ne font pas mention de ce
détail, bien qu'on pourrait se dire que satisfaction maritale et ajustement
marital représentent deux choses différentes.

Par ailleurs, Spanier (1976) signale que l'ajustement marital serait
un processus susceptible d'étre évalué par ses résultats, a savoir: la cohésion,
la satisfaction du couple, le degré d'accord et l'expression affective. Pourtant,
du point de vue du créateur de cet instrument, la satisfaction maritale ne
serait qu'une manifestation d'un processus plus global, l'ajustement marital.
Cette distinction est importante car, en effet, nous pouvens &ire d’'accord
avec cet auteur dans la mesure ol si on parle d’ajustement marital, on fait
référence & un processus. Par contre, parler de satisfaction maritale, fait
penser a une évaluation d’un processus sous-jacent.

Enfin, par rapport a la validité empirique du questionnaire de
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Spanier, nous voudrions mentionner le travail de Sharpley et Cross (1382 qui,
dans une étude de replication des recherches de Spanier, ont constaté que le
classement des sujets entre satisfaits et non satisfaits par rapport a leurs
relations maritales pouvait &tre réalisé en n'utilisant q'une des 32 questions
contenues dans le questionnaire. De plus, en sommettant les réponses au méme
traitement statistique que celui utilisé par Spanier, ils n'ont pas retrouvé les
quatre facteurs signalés par ce dernier.

Pour toutes ces raisons, il est donc difficile de faire une
interprétation des travaux qui utilisent ces instruments, puisque leurs
résultats peuvent étre expliqués en termes d’ajustement, comme évaluation
globale du processus de consolidation du couple, ou en termes plus précis, comme
dans le cas du travail de Kazak et Clarck (1986> dans lequel les résultats sont
en relation précise avec le facteur d'expression affective de I'échelle de
Spanier. De toute fagon il est clair que tant l'ajustement marital que la
satisfaction maritale se situent dans une relation positive avec la santé des
individus.

1.2.6.- Les événements de vie. Dans la perspective que nous venons de
développer, les événements de vie, tels qu'ils sont traités dans la littérature,
représenterient des phénoménes plus ou moins prévisibles face auxquels la
famille, en tant que groupe, va réagir. L'origine de ces phénoménes peut se
situer & l'intérieur ou a 'extérieur de la famille. Dans tous les cas il s’agit de
situations qui exigent un effort d’adaptation de la part de la famille. On
pourrait donc penser que la relation entre les événements de vie et la famille
est unidirectionnelle, les premiers influengant la seconde, d'une fagon soit
positive, soit négative. Cependant, nous croyons que cette vision n'explique pas
dans sa totalité la relation qui existe entre événements de vie et famille.

Si nous considérons certaines hypothéses concernant les relations
entre les événements de vie et la santé mentale de la population générale, nous
constatons que les événements non seulement auraient la possibilité de
déclencher des épisodes d’infirmité mentale, mais aussi que la maladie
faciliterait 1'occurrence d'un certain type d’événements, au moins de ceux qui
dépendent le plus de la volonté du sujet. Si on applique ce raisonnement, d'une
fagon paralléle, 4 1’étude de la famille, nous pourrions dire que certains types
de famille, en raison de leur structure particuliére, seraient davantage
exposées a la survenue de certains types d’événements. C'est-a-dire, que la
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relation entre les événements de vie et la structure familiale serait
bidirectionnelle, les premiers ayant une influence sur la seconde, mais la
famille pouvant a son tour favoriser plus ou moins la survenance de ces
événements.

En résumé, suivant la littérature examinée, la famille apparait
comme une unité sociale définie dans 1'espace (notion morphologique) et soumise
a des processus du type historique (notion fonctionnelle). Les variables et les
dimensions que nous avons signalées devraient donc étre comprises dans une
perspective historique, bien que dans la plupart des cas leur étude soit
réalisée dans une perspective transversale.

Par ailleurs, nous croyons gque ces dimensions de la structure
familiale sont en rapport et que, pourtant, elles s’influencent mutuellement,
bien qu'il n’existe pas suffisamment de travaux qui mettent en évidence la
relation entre les dimensions morphologiques et les dimensions fonctionnelles.

Enfin, nous voulons signaler que, dans la mesure ol l'étude réalisée
jusqu’ici ne se prétend pas exhaustive, il est important de tenir présent a
I'esprit la possibilité d’incorporer d’autres variables ou dimensions dans I'étude
de la structure familiale, aussi bien du point de vue morphologique que du
point de vue fonctionnel.

1.3.- La notion de cycle de la vie familiale

Il est évident, dans ce que nous avons dit jusqu'ici concernant la
structure familiale, qu'une notion sous-jacente est celle de cycle de vie. En
effet, les références a ce sujet sont nombreuses dans la littérature.

Par cycle de la vie familiale, on entend généralement “la succession
des moments qui marquent les opérations d'une unité de vie familiale depuis sa
formation jusqu'a sa dissolution” (Cuisenier, 1977).

Dans le contexte du sujet qui nous occuppe, il y a au moins trois
raisons pour parler du cycle de vie.
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- D'abord, la famille serait soumise a des processus qui la font
varier tout au long de son histoire. Ainsi, par exemple, Hill (1977, parle de
I'interdépendance des divers éléments de la famille comme d'une variable
pouvant changer, commengant par étre faible au début du mariage, puis variant
avec le temps. Ensuite il dit que "si I'on considére la famille comme un systéme
qui maintient des limites, on constate qu'il est partiellement ferme,
semi-antonome, et lorqu’il est aux prises avec des problémes internes, il semble
exclure le reste du monde de ses affaires” Cop. cit. p. 35). Dans un article plus
récent, Orth-Gomér et Johnson (1987> parlent du réseau social comme d'une
caractéristique dont la stabilité serait faible chez les sujets gés de moins de
35 ans. Dans 1a population plus &gée il serait stable, pour commencer a diminuer
au moment du vieillissement. lls disent aussi que le soutien social serait une
variable plus instable dans le temps que le réseau social.

Pourtant, si nous voulons évaluer la structure familiale et sa
relation avec la santé de ses membres, il faudra tenir compte du fait que
cette structure est susceptible de varier selon I’étape du cycle de vie ou se
trouve la famille.

- Une deuxiéme raison de s’intéresser au cycle de vie familiale vient
de I'idée que le passage d'une phase a I’autre entraine la possibilité d'une crise
du systéme familial. Cette idée se base sur la présomption qu'un tel passage
implique une exigence de changement des roles familiaux, laquelle donne
souvent lieu & un stress. ( Lavee, McCubbin et Olson, 1987). Nous reviendrons

- Une troisitme raison serait qu'a chagque phase du cycle
correspondrait un ensemble d’'attitudes, d’habitudes et de croyances, lesquelles
permettiraient de prédire la situation de chaque famille selon la phase ou elle
se trouve. Cette idée est exprimée par Goode C(1977), qui dit: "Il s'agirait de
considérer chaque stade du cycle comme une variable, et d'analyser les
attitudes et les modéles de valeurs qui s’y rattachent” (Goode, 1377).

Bref, bien que la notion de cycle de vie familiale soit d'utilisation
courante dans la littérature analysée, il est loin de faire l'objet d'un
consensus quant a sa valeur. Ainsi, le probléme est que le concept de cycle de
la vie familiale se fonde sur le groupe matrimonial et, de ce fait, on ignore le
cas de toute une série de constellations familiales, telles que nous l'avons
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montré auparavant (Kellam, Ensminger et Turner, 1377; Reeb et al., 1986). Par
ailleurs, on ignore le cas des couples sans enfants, ou des couples qui
commencent leur cohabitation avec des enfants (Trost, 1977).

Cela ne veut pas dire qu’il s’agit d’'un concept inutile. Nous pensons
que l'idée de développement familial, qui se trouve a l'arriére plan de la notion
de cycle de vie familale, est une notion tout-a-fait valable et qu'il vaut la
peine de l'incorporer dans les analyses du sujet qui nous occupe. De plus, ce
proccesus de développement familial semble étre soumis a des particularités qui
le font varier d’'une culture a l'autre.

Pourtant, plutét que de s’occuper des phases que
traverse une famille, il semble plus intéressant s’'intéresser au processus de
développement méme, des lois qui le déterminent, des caractéristiques de
passage d'une étape A& une autre, des caractéristiques de la vie familiale a
I'intérieur de structures autres que la famille nucléaire. La détermination des
phases, en fait, est fixée par I'intérét de I'étude (Cuisenier, 1977,

2.- Les indices de santé

L'objectif de cette section est de systématiser l'information réunie
dans la premiére partie, pour voir les aspects en rapport avec la santé
individuelle et qui sont traités dans la littérature analysée, et, en méme
temps, mentionner certains éléments de relation avec le milieu familial.

Tyvpes d'indices utilisés

L’'observation des indices ou paramétres utilisés dans les recherches
signalées, nous permet de voir qu'elles couvrent une large gamme d’aspects ou
de processus. Nous classifierons ces recherches en cing grandes catégories, selon
les indices de santé utilisés.

- En premier lieu, on peut citer les recherches qui utilisent la
mortalité comme indice (Berkman et Syme, 1979; Berkman, 1386; House, Robbins
et Metzner, 1982; Orth-Gomér et Johnson, 1987). Dans ces recherches on étudie
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essentiellement 1'action du réseau et du soutien social. On remarque qu’en
général ils ont un effet protecteur, dans le sens de diminuer le risque de
mortalité au sein des populations étudiées.

- En deuxiéme lieu, nous trouvons les études qui utilisent comme
paramétre différents indices liés a la santé mentale des sujets. On utilise, par
exemple, des indices comme le taux de maladie mentale dans la population
générale (Bebbington, 1987; Segraves, 1988: Rushing, 1979), la qualité de la
réinsertion sociale des patients hospitalisés pour maladie psychiatrique (Spiegel
et Wissler, 1986, l'ajustement psychosocial des adolescents (Enos et Handal,
1986; Jaffe et al., 1986; Long et al., 1987), le suicide (Adam, 1356; Cross et
Hirschfeld, 1986)>, la violence physique C(Jaffe et al., 1986), ou sexuelle
(Alexander et Lupfer, 1987). Les dimensions familiales en rapport avec ces
indices sont variées et pratiquement toutes celles citées dans la premiére
partie ont été étudiées en rapport avec ces indices.

- En troisiéme lieu, nous mentionnerons les recherches qui utilisent
comme indice de santé différents troubles psychosomatiques ou des situations
influencées par des variables psychologiques. Un exemple est constitue par les
études qui font référence a la maladie ulcéreuse (Feldman et al., 1986; Gilligan
et al., 1987), P'hypertension arterielle (De Frank, Jenkis et Rose, 1957;
Strogatz et James, 1386, 1'évolution symptomatique des enfants présentant une
dermatite atopique (Gil et al., 19872, I’asthme bronchialle (Onnis, Tortolani et
Cancrini, 1986; Minuchin, 1978) ou le diabéte mellitus (Minuchin, 1978, et la
douleur chronique, du moins celle d'origine psychogéne (Turk, Flor et Rudy,
19873, Nous pouvons citer aussi les études en rapport avec les troubles de la
circulation coronarienne, étant donné que le résultat sera, a long terme, le
risque d’'infarctus du myocarde, celui-ci considéré comme une maladie a
composantes psychosomatiques (Blumenthal et al., 1987; Cohen et Matthews,
1987; Seeman et Syme, 1387). Dans ce groupe nous pouvons considérer également
les travaux sur l'influence du stress pendant 1'accouchement (Nuckolls, Cassel
et Kaplan, 1972; Klaus et al., 1986) et les études sur la dysménorrhée (Whittle,
Slade et Ronalds, 1987). Les variables familiales qui sont mises en relation avec
ces indices, correspondent en général a toutes celles citées dans la premiére
partie.

- Un autre type d'études utilise comme indice le processus
d’adaptation face & 'existence de la maladie. On peut mentionner en exemple
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les études sur l'adaptation au cancer du sein (Friedman et al., 1988,
I'adaptation des adolescents a la présence d'un frére ayant une maladie
chronique (Daniels et al, 1986, l'adaptation du conjoint de patients
présentant une douleur chronique (Dunn-Geier et al., 1986), 'ajustement de la
famille 2 la présence d'un enfant atteint d'une maladie chronique (Cowen et
al., 1986). Les variables familiales associées & ce processus adaptatif sont
principalement, mais non exclusivement, des variables qui refletent Ia
structure interne de la famille. D’'autres études font référence au soutien
social et considérent que celui-ci aurait un effet positif. Cependant dans la
littérature consultée elles sont les moins fréquentes.

- Un cinquiéme et dernier groupe parle du processus d'affrontement
de la maladie (Dunst, Trivette et Cross, 1986; Fielding et al., 1985 Byrne et
Cunningham, 1985). Bien que ce processus puisse étre considéré comme semblable,
méme identique, & ceux qu'on a signalé comme adaptation, nous croyons qu'il
est différent parce qu'il impliqgue une attitude plus active de la part du
patient ou de la famille. Dans ce cas, nous trouvons que tant les variables
concernant la structure interne de la famille que le réseau social et le
soutien social, ont été mis en rapport avec ce processus.

Qu'ont en commun les différents indices de santé cités? En premier
lieu, ils se référent & des processus multidéterminés. C'est-a-dire qu'il s'agit de
situations plutét inéspécifiques dans lesquelles un ensemble de facteurs
distincts entre eux peut produire un résultat similaire. En deuxiéme lieu, la
majorité, ou méme tous, correspondent a des situations de longue évolution.
Dans la catégorisation médicale, elles représentent des problémes de type
chronique. En troisiéme lieu, évidemment, ce sont des situations ou I'évolution
des phénoménes, tels qu'elle est décrite dans la littérature médicale, est trés
lite au contexte social dans lequel ils se développent.

Pourtant nous déduisons, par le caractére multidéterminé de tels
indices, que la relation entre l’ambiance familiale et les indices de santé
analysés ne peut pas étre comprise comme une relation causale. De falt telle
est l'opinion de la quasi totalité des auteurs analysés.

Par ailleurs, leur évolution de type chronique et le fait qu'un méme
indice soit considéré parfois comme une variable dépendante, et parfois comme
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une variable indépendante, nous améne a penser que la relation qui s'établit
entre la famille et les indices présentés est une relation bidirectionnelle,
c’est-a-dire que les deux s’influencent mutuellement.

Enfin, de par son caractére non spécifique, chaque dimension de
I’ambiance familiale est en rapport avec certains indices mais pas avec tous.
Dit d'une autre fagon, chaque élément de la vie familiale peut affecter
certains mais pas tous les aspects de la santé de ses membres.

Nous voudrions signaler une limitation résultant de cette revue, a
savoir le fait que, sauf pour les études sur le processus d'adaptation ou
d’affrontement de la maladie, toutes les autres recherches, donc la plupart
d’entre elles, utilisent comme indice de santé un état morbide. Nous pensons
que dans l'établissement d'une relation entre famille et santé individuelle il
faudra entamer un processus de réflexion, pour élargir cette conception et
aller au-dela de la maladie, en incorporant d’autres indices.

Sur base de ces données, nous pensons qu’il faut conceptualiser
I'action de la famille comme une action "contextuelle”. Donc, l'utilisation de
termes tels que "famille normale” ou “famille pathologique" est trés discutable.
Ceci signifierait “pathologiser” un contexte, ce qui nous semble injustifié, ainsi
gque l'intention de "pathologiser” une société. Ce qui nous intéresse n'est pas la
définition de contextes “"normaux" ou "malades”, mais la compréhension des
mécanismes par lesquels certains contextes peuvent favoriser ou rendre
difficile un processus particulier, c’est-a-dire, le processus individuel qui se
développe autour de la santé et de la pathologie.

Cela ne signifie pas, a notre avis, qu'on doive abandonner
I'utilisation de ces catégories, mais il nous semble que la notion de "normalite
familiale” est une notion relative, c’est-a-dire qu’elle doit &tre analysée en
fonction d’'indices particuliers. Son utilité apparait spécialement dans des
études épidémiologiques de grandes populations, pour déterminer les groupes a
risque et identifier les dimensions familiales en rapport avec certains types
d’indices. Face a chagque cas particulier, il est important de tenir compte du
fait que la présence d’'un contexte défavorable ne suffit pas pour altérer la
santé d'un individu; il faudra, en plus, la présence d’autres facteurs. Cela nous
aide aussi a comprendre pourquoi en présence de certains facteurs qui



_56_

favorisent 1’apparition d'wne maladie, l'individu restera probablement sain.
Peut—&tre est-ce le résultat d'une ambiance familiale favorable.

Jusqu’ici nous avons dit qu’il existait une relation entre la famille
et certains indices de santé individuelle, mais nous n’avons pas résolu le
probléme de base de cette relation. En effet, la plupart des recherches citées
dans la premiére partie utilisent une méthodologie d'étude des modéles de
corrélation. En dernier terme ceci signifie seulement que les variables
familiales et les indices utilisés sont en rapport. Mais comment s’établit cette
relation? D’autre part, nous avons déja signalé qu'il est nécessaire de
comprendre cette relation comme étant bidirectionnelle. Quels éléments, en
dehors de ceux déja cités, nous permettent d’affirmer l'existence de cette
bidirectionnalité? Selon nous, il v a deux phénoménes qui nous permettent
d'étudier ces aspects. En premier lieu, 'analyse des fonctions familiales, et, en
second lieu, le stress familial.

3.- Les fonctions familiales

Dans la revue que nous avons faite, les auteurs font référence
fréequemment & différentes fonctions ob taches familiales, qui ne sont pas
explicitement étudiées. Nous croyons, cependant, que leur explicitation peut
aider & comprendre la relation qui s’établit entre la famille et la santé de ses
membres.

Pour analyser les fonctions de la famille dans le domaine de la santé
individuelle, nous les présenterons de deux fagons.

31- Dans une premiére approche, on peut parler de fonctions
instrumentales et de fonctions affectivess En parlant de fonctions
instrumentales, nous nous référons aux taches telles que la transmission
d’habitudes et d'attitudes qui ont un impact sur la santé de gens (Dunst,
Trivette et Cross, 1986; Nater et al, 1985, la prestation de soins au cours
d'une thérapie (Black et al., 1985; Cowen et al., 1986; Daniels at al., 1956;
Fielding et al., 1986; McCormick, Stemmier et Athreya, 1986; McCubbin et al,
1983; Spiegel et Wissler, 1986), ou bien l'entrainement 3 des capacités
spécifiques telles que l'apprentissage de techniques de réanimation (Dracup et
al., 19862,
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Par fonctions affectives nous entendons celles qui sont en rapport
avec le développement psycho-affectif de l'enfant (Levy-Schiff, 1986; Lewis,
1986>, la prestation de soutien émotionnel aux membres de la famille (De
Franck Jenkins et Rose, 1987; Dunst, Trivette et Cross, 1986; Lewis, 1986),
I'influence familiale dans le maintien ou l'extinction de comportements associés
a la maladie, comme, par exemple, dans le cas des conduites associées a la
douleur chronique (Block, 1981; Dunn-Geier et al., 1986; Hughes et al., 1987), ou
la participation de la famille au processus d’affrontement a des situations
stressantes (Cohen et Matthews, 1987; Kazak et Clark, 1356>. Cette derniére
fonction est similaire & celle que nous avons citée comme prestation de soutien
émotionnel, mais nous croyons qu’elle se différencie dans le sens qu’elle est
plus spécifique et moins globale que la prestation de soutien émotionnel. De
plus, comme nous le verrons dans la partie suivante, il existe une bibliographie
abondante sur la conduite d’affrontement du stress, ce qui justifie une étude
séparée de cette fonction.

3.2- Une deuxiéme approche des fonctions familiales est de les
mettre en rapport avec le processus santé-maladie. Si nous considérons ce
processus dans une perspective temporaire, nous pouvons voir que la famille
agit a différents moments avec des actions particulieres. Ainsi, les actions
instrumentales, que nous avons citées, comme la transmission d’habitudes et
d’attitudes et les actions affectives par rapport au développement
psycho-affectif de I'enfant, peuvent &tre considérées comme des fonctions de
type préventif. Une fois la maladie en cours, les actions instrumentales qui
mettent en relation la participation du groupe familial aux actions
thérapeutiques et a la prestation de soutien émotionnel, ainsi que l'influence
sur les comportements associés 2 la maladie, peuvent étre considérées comme des
actions qui modifient le cours de la maladie.

Nous trouvons un exemple de l'attribution de taches thérapeutiques
a la famille, afin de modifier le pronostic de la maladie, dans le travail de
Dracup et al. (1986>. Ces auteurs font référence a une expérience
d’entrainement en techniques de réanimation cardiorespiratoire destinée aux
familles de patients qui présentent un risque de mort par maladie cardiague.
L'étude veut évaluer 'effet de cet entrainement sur la famille et les patients.
Les résultats montrent que quand un membre de la famille s’entraine en
techniques de réanimation, ou quand il est mis au courant des facteurs de
risque associés @ la maladie, le patient montre davantage d'anxiété et de
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dépression en comparaison a un groupe contrble; de plus, l'ajustement
psychosocial du patient est influencé négativement. D’ailleurs, les membres de
la famille qui ont participé 2 l'entrainement ou au programme de formation
sur des facteurs de risque associés a la maladie, ont été plus inclinés a des
situations de dépression et d’anxiété par rapport au groupe contrble.

Ceci signifie que la participation de la famille aux activités
thérapeutiques, ne se réalise pas sans conséquences pour le groupe familial. Les
données de cette étude nous permettent de suspecter que la dynamique interne
de la famille s’est modifiée a cause de sa participation, celle-ci augmentant la
responsabilité de la famille et le sentiment de dépendance des patients. En
conclusion, 'intégration de la famille dans la thérapie doit évaluer I'effet que
peut avoir une expérience de ce type sur la famille.

3.3.- Par ailleurs, nous voudrions signaler une autre fonction non
comprise parmi celles citées ci-avant. Elle fait référence a la participation de
la famille & la définition de la santé et de la maladie. Dans certaines sociétés,
surtout les sociétés traditionnelles, le groupe familial est chargé de
diagnostiquer la maladie et de définir la conduite a suivre. Cependant, une
sitnation semblable peut &tre observée dans les sociétés industrialisées.
Certains auteurs signalent que, par exemple, T8 a 96% de tous les épisodes de
maladie sont menés hors du circuit formel de la santé et que 'auto-traitement
a lintérieur du groupe familial fournit une quantité appréciable de soins
pendant la vie de 'individu (Turk, Flor et Rudy, 1937).

De Wals et al. (1984), en étudiant la mortalité infantile par
maladie méningococcique en Belgique, ont constaté quun des facteurs associés
au risque augmenté de mortalité était le retard a évaluer la gravité de la
situation de la part de la famille, surtout dans le cas de familles de niveau
socio—économique bas. lls suggérent qu'un moyen important pour améliorer le
pronostic de ce type de maladie, est I'éducation de la meére, {(spécialement les
jeunes et celles qui appartiennent a un niveau socioé-conomique bas?, pour lui
permettre de reconnajttre les signes d'une maladie grave.

Une situation semblable se retrouve par rapport au rile de la
famille dans l’élaboration d’une représentation de la santé (von Allmen et al,
1988)>. Ces auteurs décrivent deux orientations dans la définition d'une
représentation de la santé. La premiére serait formée par la dichotomie
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réflexive-instrumentale et la deuxieme par la dichotomie endogéne-
relationnelle. 11 est intéressant de noter, dans le travail de ces auteurs, que
ces orientations sont mises en rapport avec certaines dimensions de la famille,
et plus précisément avec leur insertion sociale. Ainsi, lorientation
relationnelle est mise en corrélation avec un certain mode de fonctionnement,
que les auteurs appellent méta-domestique, et qui souligne la relation avec
d’autres groupes sociaux. Par contre, l'orientation endogéne est mise en
rapport avec un mode de fonctionnement familial domestique, c’est-a-dire avec
peu de contacts avec ’environnement social. Les auteurs émettent 1'hypothese
selon laquelle l'orientation réflexive-instrumentale se caractériserait aussi
par un certain type d’échanges intra-familiaux. Dans leurs conclusions, ils
affirment que “"la famille, selon nous, imprime sa marque a ses membres et
oriente leurs maniéres de voir, en particulier dans la domaine de la santé”.

34.- Un élément qui se situe au fond des derniéres considérations,
est 'existence d’un savoir familial. En effet, nous pensons que les différentes
fonctions, et surtout les fonctions instrumentales, se font sur la base d'un
ensemble de croyances, normes et valeurs qui agissent comme un savoir non
établi formellement; mais il n’est pas moins important qu'un savoir formel.
Schultheis et Luscher (1387) parlent de l'existence d'un savoir familial qui
constitue un “falk madel’, par opposition au savoir scientifique qui constitue
un "expert model'. Cette opposition serait spécialement notoire dans le domaine
de la puériculture, ol le savoir se transmet dans le contexte familial de la
mére a la fille, et dans le domaine de la transmission de la connaissance
sexuelle et du contrile des conséquences biologiques du comportement sexuel
(Schultheis et Luscher, 1987, pp. 242-243).

Entre le savoir scientifique et le savoir familial existe parfois une
différence, voire une opposition, parce que le savoir familial est souvent
méprisé, considéré comme inadéquat par ceux qui détiennent le savoir
scientifique. Par ailleurs, on peut trouver un autre type d’interrelation
entre ces deux savoirs, quand la famille prend l'information provenant du
savoir scientifique pour confirmer et renforcer ses propres croyances et
valeurs, c’est-a-dire, comme un renforcement social de son propre savoir faire.

Nous voulons souligner l'absence totale dans la littérature analysée
de travaux sur ce savoir familial, malgré le fait qu’il pourrait devenir un
élément important pour comprendre les fonctions qu'accomplit la famille par
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rapport a la santé de ses membres. Cette absence peut éire expliquée par la
tendance a étudier davantage les déficiences et les manques de la famille par
rapport & une connaissance donnée, que ses ressources et ses potentialités. Une
étude orientée vers la reconnaissance et l'activation des ressources propres a
la famille, devrait tenir compte de ce savoir familial.

D'aprés nous, une autre raison pour donner davantage d'importance
a ce savoir, est qu'il pourrait représenter, parmi d'autres croyances et
valeurs (Lewis, 1986), et avec les dimensions affectives, un €lément autour
duquel se constitue la structure familiale. C'est-a-dire qu'il peut devenir une
partie de l'identité du groupe familial; dés lors, n'importe quelle intention de
modifier ce savoir devrait justifier sa légitimité. L'une des conditions de
légitimation proposée par Schultheis et Luscher (1987), est la considération des
conséguences que l'utilisation d'un savoir étranger au groupe familial pourrait
avoir sur son fonctionnement, et dont nous trouvons un exemple dans le
travail déja mentionné de Dracup et al. (1986).

En conclusion, nous croyons que le rile de la famille par rapport a
la santé de ses membres est établi et se poursuit a travers différentes
fonctions dont nous avons parlé dans les paragraphes ci-dessus. La question que
nous nous posons est: comment la structure familiale se met-elle en rapport
avec les fonctions signalées? Une étude parmi celles citées (Von Allmen et al,
1388> parle explicitement de ce point et propose des conclusions intéressantes
qui méritent d’étre étudiées en profondeur.

Nous pensons qu'un point qui doit &tre approfondi est le rapport
entre la structure familiale et les ressources familiales. Nous avons déja parlé
de 'une de ces ressources, le savoir familial; dans la prochaine section nous
reviendrons sur ce concept.
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4.- Le stress familial

4.1.- La notion de stress

S'il s'agit d’'un théme fréquemment mentionné dans la littérature
consultée, il est également fréquent que la notion de stress ne soit pas définie
de fagon explicite, et que la plupart des auteurs adoptent une définition
opérationnelle.

En général, il y a 3 notions sur le plan de la définition du stress
qui sont soutenues par la plupart des auteurs (McCubbin, 1979; McCubbin et al,
1958D:

- l'existence d'événements de vie et de circonstances d'une
importance suffisante pour amener un changement dans le systéme familial.

- une fonction de la réponse de la famille stresée. Dans ce cas, on
considére le résidu des tensions, problémes ou conflits qui subsistent sans éire
résolus ou traités.

- le terme de crise, fréquemment utilisé, se référe a l'incapacité ou
la désorganisation dans la famille ol les ressources sont inadéquats.

Comme on peut l'oberver, il existe un parallélisme trés clair entre
la notion de stress tel qu'il est défini au niveau individuel, et la notion de
stress familial. Cela se refléte également dans les méthodes utilisées plus
fréquemment pour I'évaluation du stress, lesquelles, nous le verrons,
proviennent en grand partie de conceptualisations réalisées pour l'étude du
stress au niveau individuel.

Généralement, on considére le stress comme un processus déclenché
par la survenance d'un événement qui modifie (ou change) le contexte social du
sujet et qui implique, par conséquent, un effort d'adaptation de la part de
I'individu ou de la famille (Rabkin et Struening, 1976; Beckman, 1953). De ce qui
précéde, on peut dégager 2 points de référence permettant d'évaluer
I'importance du stress: l'évaluation des événements qui induisent le stress et
I'évaluation des effets produits par ceux-ci. Comme nous le verrons
ultérieurement, l'adoption de l'un ou l'autre point de référence n'est pas
indifférent étant donné que le résultat ne sera pas nécessairement le méme.
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Une des premiers méthodes élaborées pour évaluer opérationnelement
le stress est 1'échelle de Réadaptation Sociale, développée par Holmes et Rahe
(Holmes et Rahe, 1967). A partir de l'analyse de cas, ils élaborérent une liste
de 43 événements qui précédaient souvent l'apparition d'une maladie. Ensuite,
ils demandérent a un groupe de 488 personnes d’'attribuer une cote a chaque
événement, selon le degré d'ajustement ou d’adaptation requis par celui. Cette
cote pouvait €tre un chiffre entre B et 1.808. Les auteurs attiribuaient au
mariage un chiffre a priori de 508, A partir de leurs résultats, ils élaborérent
une échelle avec des cotations pour chaque événement qui refleteraient la
quantité d’ajustement requis, en supposant que cet ajustement correspondrait
a la grandeur de I'événement stressant. Ces grandeurs sont a leur tour
additionnables, c’est-a-dire que plus le nombre d'événements est élevé, plus la
quantité d'ajustement requis est grande, plus le stress est grand. Cela a amené
certains auteurs a n'utiliser que le nombre d'événements stressants comme
indicateur de stress familial (Beautrais et al,, 19622,

Ce questionnaire de Réadaptation Sociale a été utilisé dans l'étude
de familles comprenant des enfants handicapés (Beckman, 1383; Wikler, 1986 et
dans 'étude de femmes enceintes (Nuckolls, Cassel et Kaplan, 1972).

D’autre part, Coddington (1972, a et b utilise la conceptualisation
de Holmes et Rahe pour construire un instrument similaire destiné a étre
utilisé dans une population infantile. Partant des mémes postulats de base, il
élabore une liste de 43 événements qui, a son avis, se produisaient souvent au
cours de l'enfance, et les soumit a l'appréciation de professeurs, pédiatres et
spécialistes de santé mentale qui travaillaient avec les enfants. Les cotes
attribuées par ces "experis”, représentent, selon 1'auteur, une évaluation de la
quantité d’ajustement que chagque événement requiert de la part des enfants.

5’il est clair qu'on peut faire de nombreuses observations sur ce
travail, nous voudrions en souligner une qui nous semble importante dans le
contexte de cette discussion. En examinant 1'ordre des événements dans la liste,
c'est-a-dire leur importance relative para rapport a chacun des événements,
Coddington n’a pas constaté de différences significatives entre les 3 groupes
d’experts. Cependant, quand il analysa la cotation donnée a chaque événement,
il observa des différences significatives dans 71 cas sur 144, ce qui s'expliquait
par l'évaluation différente que faisaient d'une part les professeurs, et d'autre
part, les spécialistes de la santé mentale et les pédiatres. Cela nous améne a
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exprimer des doutes sur le fait de considérer comme valide le jugement d’
"experts" pour évaluer l'impact qu‘un événement peut avoir sur les enfants.

Cet instrument a été utilisé dans 1'étude de situations & composante
psychosomatiue comme par exemple, chez des enfants souffrant de dermatite
atopique (Gil et al.,, 1957) ou de douleur abdominal (Hodges et al., 1984).

Une seconde méthode trés utilisfe pour mesurer le stress est
I’échelle de Ressources et Stress (QRS) de Holroyd (Holroyd, 1974). Dans ce cas,
le stress est évalué a partir des problemes rencontrés au niveau familial,
lesquels seraient secondaires par rapport a 1'événement stressant. Ce
questionnaire fut développé spécifiquement pour 1'évaluation du stress dans des
familles comprenant des enfants handicapés, et c’est dans cette littérature
qu'on le trouve le plus souvent (Wilton et Renaut, 1986; Friedrich,1979;
Friedrich et Friedrich, 1981; Beckman, 1983; Wikler, 1986); mais plus tard, il a
été utilisé pour I’étude de familles comprenant des enfants souffrant d'autres
maladies chroniques (Dunst, Trivette et Cross, 1386; Holroyd et Guthrie, 19860.

Beckman (1983) étudie les caractéristiques de I'enfant qui
pourraient influencer le degré de stress de la mére, et constata que certaines
caractéristiques étaient associées au niveau de stress mesuré suivant le QRS,
mais pas au niveau de stress mesuré selon la formulation de Holmes et Rahe.
D'autre part, Wikler (1986 est arrivé a des résultats semblables en étudiant la
corrélation entre stress familial et les étapes de transition dans des familles
avec des enfants handicapés. Ces deux auteurs arrivent a la conclusion que les
2 instruments mesurent des situations différentes dans la vie familiale.

D’autres auteurs ont utilisé des méthodes mixtes, fondamentalement
cliniques, ol 1'on évalue la quantité d'événements stressantes et Ia
répercussion que ceux—ci ont sur le sujet. Cette répercussion peut étre évaluée
par le sujet lui-méme ou par un observateur étranger (Molsa et Muolsd, 1985
Gilligan et al., 1987; Cohen et Anderson, 1986).

4.2.- Les événements

Nous avons signalé que de la conceptualisation du stress découlent 2
aspects importants. Le premier de ceux-ci est 'étude des événements, et c'est a
cela que nous nous référons dans ce qui va suivre.
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Une des définitions habituellement citées est celle de Hill, qui a
proposé un modéle pour I'étude du stress qui a beaucoup été utiliste dans la
littérature sociologique. Une des composantes de ce modéle est le facteur A,
"I'événement et les épreuves qui sont liées & celui-ci" (cit. en McCubbin et al.,
1368; Wzlker, 1985). De 13 on peut éventuellement arriver a la conception selon
laquelle I'événement est étroitement lié aux exigences et modifications qu'il
engendre. De fait, la plupart des recherches ne différencient pas 1'événement
de la réponse qui lui est donnée, en partie parce que les études sont
transversales et qu'on ne considére pas la dimension de temps (McCubbin et al.,
1968; Walker, 13850, Cela explique également pourquoi le stress est défini comme
une interrelation entre l'événement et la perception de celui-ci, comme dans la
formulation de Holmes et Rahe (1367). En échange, nous avons vu que dans la
formulation de Holroyd (1974>, ce qui compte ce sont les conséquences de
I'événement. Ces 2 aspects, qui pourraient étre intimement liés, paraissent se
rapporter plutét a 2 choses différentes, comme nous l'avons déja mentionné.

Dans l'étude des événements, un aspect important est la discussion
relative & l'importance du nombre de ceux-ci, par rapport a l'importance de la
signification de ces événements. En ce qui concerne la signification, de
nombreuses études ont été consacrées a 1'étude du niveau de stress par rapport
a certaines caractéristiques de l'événement, particuliérement dans le cas de
familles comprenant des enfants handicapés. Parmi les caractéristiques
mentionnées, nous pouvons citer 1'Age de l'enfant (Wilton, 1986; Kazak et
Marvin, 1984; Friedrich, 1981), le type de déficit (Kazak, 1986), le tempérament
de l'enfant, sa réactivité, la présence ou absence de modéles comportementaux
répétitifs, la demande de soins et le taux de progrés (Beckman, 1953).

Dans d’autres situations, on fait aussi référence aux
caractéristiques de l'événement pour expliquer le niveau de stress familial,
comme dans le cas du botulisme (Cohen et Anderson, 1986). Hodges et al. (1984),
constatent dans leur étude que les enfants souffrant de douleur abdominale
présentaient davantage d’événements liés a la maladie et & la mort qu'un
groupe d’enfants souffrant de troubles de comportement et un groupe d’enfants
sains. Au contraire, dans le groupe d'enfants souffrant de troubles de
comportement, on notait une présence plus forte d'événements de nature
psychosociale, tels que divorce et problémes de communication parentale.

D'autres aunteurs, se référent aussi a 'importance de considérer la
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signification de 1’événement. Pour Kovess (1986 ), par exemple, la signification
de l'événement varie en fonction du groupe social, du sexe et de 1'age. Des
opinions identiques sont exprimées par Le Roux (1986). Pour Amiel-Lebigre (1956,
a et b), ce n'est pas le nombre d’événements qui compte mais leur impact, la
maniére de les vivre. De plus, pour cet auteur, les effets d'un événement ne
sont pas déterminés par le caractéristiques de celui-ci, mais par la
personnalité du sujet, et sa relation avec la maladie ne serait pas de type
causal, mais plutdot déclenchante.

Certaines études, cependant, constatent une relation entre un
certain nombre d'événements et 1’'apparition de maladies (Beautrais et al,
1982). D'autre part, certaines études qui ont analysé tant le nombre
d’événements que leur signification observent que cette derniére a plutot une
valeur de prédiction, mais la quantité d’événements n’est pas sans valeur. De
plus, on peut penser que l’accumulation d’événements a en soi une signification,
c’est un événement doté d'une signification propre.

L'importance consacrée a l'étude de 1'événement découle d'une
conception de fond. Nous avons déja mentionné les relations avec la théorie du
stress individuel. Dans cette théorie on suppose que l'organisme se trouve dans
une situation d’homéostase, sur laquelle vient agir un événement. Le stress
représente la réaction de 'organisme pour retrouver l'équilibre. Ce concept est
également présent dans l'étude du stress familial. Ainsi, on considére que
I'événement est quelque chose qui vient interrompre le cycle de vie normal de
la famille (Molsa et Molsa, 1985). Cette conception de la famille comme systéme
qui tend & 'homéostase n’est pas acceptée par tous les auteurs.

Walkers (1985) propose ce qu'il appelle une conception contextuelle,
on le stress et les événements font partie de l'histoire d'une famille, laquelle
est normelement confrontée a des situations de stress et de changement. Dans
ce concept, I’événement n'a pas d'importance; ce qui compte est 1'étude de la
famille et ses caractéristiques. En effet, en fonction de ce que nous venons de
signaler, nous pouvons tomber d'accorder avec cet auteur dans le sens ou un
des points faibles de la théorie de Hill est la nécessité d'identifier un
événement a l'origine de la crise familiale. Cette identification n'est pas
toujours facile et souvent insuffisante, dans la mesure ol l'événement n'est pas
nécessairement un fait unique, défini dans le temps, et qu'il peut trés bien
signifier un processus, dans le sens d'une accumulation d'événements. Cela nous
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améne a penser que l'événement en soi est inséparable de la réaction qu'il
provoque, mais dans la mesure ol cette réaction peut a son tour faire partie
de l'événement, ou constituer un nouvel événement. En échange, le stress est
également une réponse avec des intentions d'adaptation, c’est-a-dire qu'il se
réefere a un processus qui englobe et détermine a son tour le cours de
I’événement, dans ce sens ol il peut se finir avec lui ou le prolonger.

Nous analyserons cette relation entre les événements et les
modifications qu’elle produit au prochain point.

4.3,- Modifications induites par l'événement

Un second point qui découle de la définition du stress se rapporte
aux modifications produites par celui-ci au niveau familial. Ces modifications
sont considérées comme des indicateurs du niveau de stress, comme par exemple,
dans la formulation de Holroyd (1974)>. Cependant, comme nous le verrons dans
la suite, ces modifications pourraient faire aussi partie du processus
d’adaptation familiale a la situation de stress.

Nous signalerons en premier lieu les répercussions du stress au
niveau individuel, ensunite au niveau familial, et nous verrons enfin la relation
entre ces modifications et le processus d'affrontement Ccoping).

4.31.- Modifications 3 niveau individuel. Une des situations les plus
étudiées a été la répercussion que l'on observe aprés la naissance d'un enfant
hadicapé. Dans une étude descriptive (Molsa et Mdlsa, 1985), les auteurs
constatérent que la réponse initiale était la négation, I'apparition de
conduites négatives, la dépression, les sentiments de faute, de reéjet et
d’isolement. Cette étude considére tous les membres de la famille et les
réesultats montrent que l'adaptation fut plus rapide chez les fréres el soeurs
et les grands—parents que chez les parents.

Un point intéressant a signaler est que les effets sur les fréres et
soeurs ne sont pas nécéssairement négatifs méme si a court terme cela peut
étre la réalité la plus fréquente. Dans des études qui considérent la situation
a long terme, il est possible d'observer des effets négatifs en termes de stress
et de dommage psychologique, découlant du fait qu’il faut prendre soin de
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I'enfant handicapé, réaliser des taches supplémentaires a la maison, et de
I'affaiblissement des liens avec la mére. Cependant, on peut aussi observer des
effets positifs, tels gqu'une plus grande capacité d'adaptation et de
développement de sentiments altruistes (Byrne et Cunningham, 1385).

D'autres études ont constaté qu’'une plus grande quantité de stress
familial était associé & une plus grande morbidité chez les enfants, lesquels
étaient plus exposés a divers types de maladies (Beautrais et al., 1982). Dans le
cas des parents, on a vu que ceux-ci souffraient d'anxiété et de dépression
aprés la naissance d'un enfant handicapé (Kazak et Marvin, 1954 Nous
voudrions signaler 3 ce sujet qu'il s’agit 13 d'un bon exemple sur la fagon dont
les conséquences d'un événement peuvent a leur tour se transformer en nouvel
événement.

Enfin, certains auteurs indiquent que les effets du stress sur les
individus ne sont pas linéaires, mais qu’ils sont médiatisés par une série de
variables intermédiaires, dont l'une est le soutien social; cela pourrait
diminuer la fréquence des problémes physiques et psychologiques chez les
parents d’'enfants handicapés (Dunst Trivette et Cross, 1986). Nous reviendrons
plus loin sur I'importance de ces variables médiatrices.

432~ Modifications A niveau familial. Si nous considérons les
répercussion de l'événement stressant sur la famille, nous voyons que de
nombreux changements s’opérent & ce niveau. Molsa et Molsa (198%, ont
contaté qu'aprés la naissance d'un enfant handicapé, la relation entre cet
enfant et la mére était renforcée, alors que la relation entre la mére et les
autres fréres et soeurs était affaiblie. D'autre part, la relation entre le pére
et les fréres/soeurs était plus proche que la relation avec 'enfant handicape.
Cela souligne l'idée qu'un événement comme la naissance d'un enfant handicapé
entraine une redéfinition de rdles a l'intérieur de la famille, la mére assurant
de fagon plus marquée les soins A& donner & l'enfant malade, et le pére
accentuant son réle instrumental (Kazak et Marvin, 1954; Kazak, 1366).

La répercussion sur la relation maritale a regpu une attention
particuliere. Friedrich (1981) signale que la naissance d'un enfant handicapé
diminue la satisfaction maritale, tandis que dans une autre étude (Kazak et
Marvin, 1984, on apprécie une augmentation de la satisfaction maritale. Cette
divergence pourrait s’expliquer par l'utilisation de divers instruments pour
mesurer la satisfaction maritale.



4.33.- Modifications et affrontement. Malgré ces divergences, il y a
un accord sur le fait que l'apparition d'un événement peut entrainer des
modifications plus ou moins permanentes de la structure familiale. Certaines de
ces modifications, comme par exemple une plus grande différentiation de rdles,
pourraient étre considérées comme déficitaires; mais d'autre part elles peuvent
représenter une réponse adaptative de la famille, différénts événements
produissant différents types de réponse familiale (Kazak, 1986).

La difference dans la réponse peut également se comprendre a partir
de l'idée qu'un impact plus grand de 1'événement peut demander un plus grand
effort d'affrontement, lequel visera & maintenir l'intégrite et la stabilité
familiale, de méme qu'a préserver des relations de soutien mutuel entre les
membres de la famille (McCubbin, 1979).

Cela veut dire que les modifications produites dans la famille ne
sont pas seulement un effet passif produit par l'événement, mais qu'elles
peuvent aussi représenter une réponse active de la famille dans son
affrontement de celui-ci. Ce qui précéde nous conduit a considérer la notion
d’affrontement.

4.4.- Le procesus d'affrontement

L'affrontement (“coping” en anglais) est défini dans un sens large
comme des strategies développées dans une situation de stress (McCubbin, 1379.
Plus explicitement, on qualifie d’affrontement les conduites, connaissances et
perceptions destinées & résoudre ou atiénuer des événements de vie
potentiellement stressants (Byrne et Cunningham, 1385%). Par conséquent,
I'affrontement n’est pas un processus unitaire mais multidimensionnel, et son
étude requiert une observation dans le temps; en effet, diverses stratégies
peuvent étre utilisées a différents moments. Cependant, certains auteurs se
limitent a leur étude & partir des conséquences produites par 1'événement,
mesurées selon 1'échelle de Holroyd (Friedrich, 1981). Dans ce cas, on suppose
implicitement qu'une diminution du stress est le résultat d'un affrontement
réussi.

L'étude du processus d'affrontement a commencé a recevoir une
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certaine attention il y a quelques années seulement (McCubbin et al., 195@).
Son étude s'est basée sur 1'analyse des stratégies et ressources que la famille
mobilise en vue d'affronter le ou les événements qui 1'affectent. Nous
consacrerons la prochaine section, précisement, a I'étude des ressources
familiales.

45.- Les ressources familiales

La conception de ressources n'est pas définie de fagon explicite dans
la littérature, méme si le sujet est fréquemment abordé. Pour comprendre le
terme, nous suivrons la classification proposée par certains auteurs qui
distinguent ressources individuelles et ressources familiales.

45.1.- Ressources individuelles. Pour Rabkin et Struening (1976, la
perception que le sujet a de 1'événement stressant est partiellement influencée
par sa sensibilité biologique et psychologique, par son intelligence, ses habilités
verbales, le type de personnalité, les défenses psychologiques et le sentiment de
contrile de la réalite.

Dans une étude sur des patients ulcéreux, Feldman (1986), constate
que ces patients différaient des contriles du point de vue des facteurs de
personnalité, de capacité d’affrontement (force de l'eged, et du soutien social.
L'auteur conclut que cela pourrait influencer la perception que les patients
ulcéreux ont des événements dans le sens o ils les percevaient de maniére plus
négative.

D'aprés ce qui précéde, on voit qu’il y a une superposition entre la
notion de ressources et celle de variables médiatrices. C'est-a-dire que pour
certains auteurs, le soutien social est une variable médiatrice, et que pour
d’autres, il constitue une ressource. Qoui qu’il en soit, nous avons l'impression
que la différence n'est pas grande entre les deux termes, c’est pourquoi nous
continuerons a utiliser celui de ressources.

Pour  Walker  (1985), les ressources individuelles sont
I'auto-efficacité, le soutien social pergu, la possibilité de ventiler des
sentiments, la capacité de placer une signification dans le résultat de la
situation stressante et 'experience préalable du stress. Il ajoute que l'analyse
des ressources peut permetire une meilleure compréhension des processus
d’affrontement au niveaun individuel.
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Nous signalerons pour finir que Byrne et Cunningham (1985
considérent comme ressources potentielles la santé et 1'énergie des membres de
la famille, leur capacité a résoudre des problémes, leur perception et définition
de la situation.

45.2.- Ressources familiales. Parmi les ressources propres de la
famille, nous pouvons mentionner en premier lieun la satisfaction maritale. En
effet, de nombreux auteurs parlent de celleci comme d'une resource
permettant d’affronter le stress (Kazak et Marvin, 1984; Walker, 1385; Kazak,
1986; Friedrich, 1981; Dunst, Trivette et Cross, 1986). L'effet de cette
caractéristique serait celui de tampon, face a la naissance d'un enfant
handicapé, par exemple (Kazak, 1986).

Pour Dunst, Trivette et Cross (1986), le niveau socioéconomique
affecte la satisfaction maritale dans le sens ol les familles les plus pauvres
présentent un niveau moindre de satisfaction

Cependant, on ne peut savoir clairement si la satisfaction maritale
représente réellement une ressource. Si l'on a prouvé la relation entre
interaction maritale positive et conduite fructuese d’affrontement parental
avec un enfant handicapé (Kazak, 13862, cela n'implique pas nécessairement que
la satisfaction maritale est une ressource. Nous reviendrons plus loin sur ce
point & propos d’autres variables.

Une seconde ressource mentionnée est la cohésion familiale (Olson,
Sprenkle et Russel, 1979; Walker, 13985; McCubbin et al., 198@). Celle-ci se référe
a la notion qu'un degré plus élevé de cohésion est une ressource favorable dans
ce sens on il favorise un affrontement adéquat du stress.

Une troisiéme ressource serait contituée par l'adaptabilité familiale
(Olson, Sprenkle et Russel, 1979; McCubbin, 1988; Walker, 1965). De méme que
dans le cas précédent on considére qu'un degré adéquat d’adaptabilité
permettra a la famille un affrontement adéquat des événements stressants.

L'observation que nous avons faite sur la satisfaction maritale, en
nous demandant s'il s’agit ou non d'une ressource, peut étre appliquée aux deux
derniéres variables. En effet, si 'on a bien démontré qu’'il y a une relation
entre ces caractéristiques et les processus d’affrontement, cela ne suffit pas



_71_

pour affirmer que ce sont des ressources du systéme familial. La relation peut
s'expliquer différemment. Par exemple, les trois caractéristiques mentionnees
peuvent &tre considérées comme des dimensions qui facilitent la mobilisation et
'utilisation adéquate des ressources que chaque individu posséde a l'intérieur
de la famille et d’'autres qui sont propres a la famille. Ainsi, une relation
maritale satisfaisante peut permettre a chacun des conjoints de mettre au
service des taches familiales ses propres ressources. La méme chose peut se
produire si le niveau de cohésion et d’adaptabilité sont adéquats; ces deux
niveaux peuvent agir précisémént sur le niveau de satisfaction que chacun des
conjoints éprouve a l'intérieur de la relation.

Qu'est-ce qui pourrait donc étre considéré comme ressource de la
famille pour affronter le stress? Nous croyons que cellesci sont
fondamentalement représentées par la notion de soutien social et le savoir
familial.

La premiére de celle-ci, le soutien social, est mentionnée comme
ressource par divers auteurs (Byrne et Cunningham, 1985; Briangon et al., 1985;
Nuckolls, Cassel et Kaplan, 1972; Kazak et Marvin, 1984: Walker, 1985; Kazak,
1966: Friedrich, 1981; Dunst, Trivette et Cross, 1986; McCubbin, 1979). Nous
avons déja signalé dans la premiére partie de ce irvail ses aspects conceptuel,
c’est pourquoi nous ne reviendrons pas sur ce point. Mais nous citerons deux
aspects importants dans le contexte de cette discussion. Le premier a trait a
I'observation selon laquelle la relation entre soutien social et affrontement
n'est pas toujours une relation positive. Certains auteurs indiquent par
exemple la possibilité qu'un réseau social plus dense constitue une source de
stress supplémentaire pour la famille (Byrne et Cunningham, 1985; Kazak et
Marvin, 1984; Walker, 1985). Certains groupes sociaux pourraient aussi
interférer avec un processus d'affrontement adéquat pour la livraison
d’information erronnée (Briancon el al,, 1385).

Un second aspect se référe a la relation entre la famille et le
soutien accordé par des organisations de santé formelles. Celle ci n'est pas
toujours la source la plus importante de soutien informé par les familes (Byrne
et Cunningham, 1985), et constitue parfois une source de désorientation et de
désespoir (Kazak, 1986). Par conséquent, la relation entre soutien social et
affrontement du stress de la part de la famille s’avére complexe, méme si en
termes généraux et dans les études & grande échelle, son effet protecteur
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parait démontré, comme c’est le cas des études qui considérent la mortalié
comme indice de santé.

Le savoir familial peut &tre considéré comme une seconde ressource
importante pour la famille. Nous y avons déja fait référence auparavant et
nous nous limiterons ici a dire qu'on a donné généralement peu d'importance a
ce facteur. Cependant, son influence peut se manifester dans le cas de familles
comprenant un enfant handicapé, par exemple. A ce niveau—ci, les croyances et
les perceptions de la famille & propos du déficit peuvent étre centrales dans
les stratégies d'affrontement (Byrne et Cunningham, 1385). Cela se rapporte a
un phenoméne considéré comme central dans le processus d'affrontement,
c'est-a-dire, la définition familiale de 1'événement (Byrne et Cunningham, 1985;
Walker, 1985; McCubbin et al., 1988,

L'incorporation du saveir comme ressource permet en autre
d’expliquer la relation que certains auteurs établissent entre conduite
d'affrontement et Age des parents (Alvarez, 1982, dans ce sens ol des parents
plus jeunes, spécialement des adolescents ne seraient pas suffisamment prépares,
du point de vue de leurs connaissances, pour répondre aux exigences d'éducation
d'un enfant.

A titre de conclussion partielle, nous pouvons signaler que le stress
constitue donc un phénoméne complexe, qui doit étre étudié en considérant son
développement temporel. De nombreux éléments font partie de ce phénomene,
parmi lesquels on notera I’événement qui déclenche le stress (si I'on accepte la
vision classique), les modifications induites par cet événement dans la famille,
la réponse de celle-ci visant 2 une diminution ol & un contréle des effets
produits, et les ressources dont dispose la famille pour réaliser cette tache. Le
résultat final de tout ce processus peut étre soit le retour a un état
semblable A celui qui existait précédemment, ou l'apparition d'un nouvel état
avec une redéfinition de rdles, par exemple. A son tour, l'intensité de ce
processus peut avoir comme conséquence l'apparition d'un état symptématique
chez un ou plusieurs membres de la famille. De plus, la famille ne réagirait pas
passivement face au stress, mais aurait pour fonction d’administrer les
ressources de ses membres pour faire face a celui-ci (Byrne et Cunningham,
1985), et apparaitrait en méme temps comme une structure dont la fonction
serait de médiatiser la réaction de stress de ses membres (Cohen et Anderson,
1586).



Comme il s’agit d'un phénoméne aussi complexe, il est nécessaire de
considérer si 1’on peut tenter de mesurer le stress a partir d'une seule de ses
composantes, avant de déterminer si ce facteur est ou non représentatif du
processus global. Tant qu'on n’apporte pas de réponse a ce qui précéde, nous
croyons opportun d'étudier le stress dans la multiplicité de ses éléments,
c'est-a-dire, l'événement, la réponse, les modifications qu'il induit dans la
famille et les ressources dont celle-ci dispose pour affronter le stress. Ce n'est
qu'ainsi qu'on peut comprendre plus facilement le résultat de ce processus.
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CONCLUSIONS

Nous ne voulons pas reprendre ici les résultats des recherches
rapportées déja dans le cours du present travail. Mais nous voulons souligner
quelques aspects qui nous paraissent importants et liés aux questions que nous
avons posées au début de ce travail.

- D'abord la relation entre famille et santé semble &tre bien
établie. En effet, nous constatons que de nombreuses études, s'occupant de
situations trés différentes, sur des bases méthodologiques elles aussi
différentes, et avec des orientations théoriques trés variées, arrivent a des
conclusions similaires, que nous pouvons résumer en citant Manciaux: "la famille
apparait a la fois comme un systéme de santé - toute atieinie, innée ou
acquise, a la santé physique, mentale, sociale d’'un de ses membres, retentit sur
les autres - et comme systéme de prise en charge: qu'il s'agisse de traitement
(d'une maladie chronique par exemple), de prévention, d'éducation a la santé,
la famille est de bonnes dimensions opérationnelles, et doit &tre mobilisée
comme telle, méme si 'un de ses membres (souvent la femme dans les sociétés
ocidentales, le pére dans le monde musulman, etc.> joue la un réle prédominant”
(Manciaux, 1987, p. 172,

- En ce qui concerne la relation entre la famille et la santé
individuelle, il nous semble inadéquat de parler en termes de cause-effet. Nous
avons dit qu’il faut considérer I'action de la famille comme l'action d'un
contexte. Cela est cohérent avec l'idée que la santé et la maladie sont le
résultat de lI'interrélation d'un agent, avec un hote, ce derniére placé dans un
contexte. Ici, nous avons pu étudier ce contexte, ou plutdét une partie de
celui-ci: la famille en tant que la partie la plus proche au sujet. Et nous
avons pu définir ce contexte sur base de certaines dimensions ou variables qui
permettent son étude et sa description.

- La description de la famille dans la littérature analysée est basée
principalement autour de quelgues dimensions ou variables. Il est clair qu'il
faut une réflexion plus approfondie sur la signification conceptuelle de ces
dimensions ou variables. Bien qu'il ait accord en ce qui concerne leur
importance, il n'y a pas le méme niveau d’accord par rapport aux définitions.

Les caractéristiques les plus mentionnées font référence a une
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structure et 3 un mode de fonctionnement familial, tant vers l'intérieur de la
famille que vers l'extérieur de celle-ci. Certaines caractéristiques familiales,
comme le fait d'étre monoparentales ou biparentales, ou la taille de la famille,
ne regoivent pas beaucoup d’intérét dans la littérature analysée. Cela peut
étre dii au fait que l'influence de ces caractéristiques serait mediatisée par
d'autres, qui expliquent mieux le mode de fonctionnement familial et son
rapport A la santé, telles que la cohésion, 1'adaptabilité, le conflit. Cela ne
veut pas dire que la structure parentale ou la taille familiale soient
indifférentes, mais que peut-étre son action sur la santé du sujet est plus
faible que celle de la structure définie autour des autres dimensions. Mais
plutét que de poser toutes ces variables en termes d'exclusion, ce que nous
voulons souligner c'est limportance de les considérer en termes de
complémentarité et de les différencier en détail a I'heure de I'analyse.

- A cdté de la structure familiale, nous avons cru identifier un
autre trait qui nous semble important pour comprendre la relation entre
famille et santé, et qui est celui des ressources familiales. I nous semble
qu'effectivement, au dela de facteurs sociaux comme le revenus, le niveau
d'éducation formelle ou le groupe culturel d’appartenance, il y a d'autres
éléments que peuvent étre considérés comme ressources. Nous en avons signalé
deux qui nous paraissent de particuliére importance; le soutien social, en
rapport 3 l'insertion de la famille dans sa communauté, et le savoir familial.
Tous les deux méritent une étude plus approfondie.

- En concordance avec ce qui est dit dans les paragraphes
précédents, nous pensons qu'il est convenable de définir la famille en termes de
risque, plutét qu’en termes de normalité ou pathologie, c’est-a-dire, selon la
probabilité qu'ont les membres d'une famille de voir modifié leur état de santé.
Ainsi, sur base de ce qui a été dit auparavant, nous pensons qu'une famille "a
risque” peut étre celle:

- dans laquelle certains épisodes de maladie sont plus fréquents.

- dans laquelle existe une personne atteinte d'une maladie
chronique, particuliérement s'il s’agit d'une personne handicapée, ou s'il s'agit
d’'une maladie & composante psychosomatique.

- dans laquelle on constate une coupure avec le monde, c’est-a-dire,
une famille isolée.

- dans laquelle les ressources sont insufisants, au moins dans le sens
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que nous avons défini ici.

- dans laquelle la structure rend difficile la mobilisation
ressources internes ou l'utilisation des ressurces externes.

- enfin, celle qui se trouve a certaines étapes critiques de son
dévéloppement, ce qui la rend plus vulnérable aux événements de vie, ou qui est
soumise a une quantité élevée de tels événements.

=
A

Bref, la notion de “famille & risque" surgit a partir de trois types
d'indicateurs: le niveau de santé individuelle de ses membres, les
caractéristiques structurelles de la famille et son histoire, et le niveau de
ressources que la famille posséde.

- Le rdle de la famille par rapport a la santé de ses membres
apparait trés large, mais nous avons l'impression qu'il ne s'agit pas d'une
action de portée infinie. En effet, une telle action semble se produire autour
de circonstances bien définies. Cela signifie d'une part, que certaines
caractéristiques de la famille peuvent &tre en rapport avec quelques indices
de santé mais non avec tous, et d'autre part qu'une modification quelconque
de la santé ne peut étre attribuée sans plus a I'action du milieu familial.

- Cela nous méne a considérer le probléme des indices de sanié. A
partir des données trouvées dans la littérature parcourue, il nous semble qu'il
est important d'arriver a la construction d'un indice de santé qui tient
compte de la diversité des processus qui sont en jeu. Ou plutét il serait plus
adéquat d'utiliser plusieurs indices et de voir comment chacun se relie a
chaque dimension ou variable de la famille. Il est clair, par ailleurs, que de
tels indices ne peuvent pas se limiter a la considération d'état morbides. II
faut, en effet, élargir la conception de santé pour considérer des phénomenes
tels que 'adaptation sociale et psychologique, par exemple.

Dans le méme ordre d’idées, nous pensons qu’'il faut mener une
réflexion pour préciser ce qui serait un indice de santé et ce qui serait une
caractéristique de la famille. Le niveau de conflit, par exemple, pourrait bien
étre considéré comme indice de santé, en tant qu'il se trouve lié
conceptuelement 3 l'agressivité et par cette voie a la personnalité des sujets.
Mais nous avons vu qu'il est considéré essentielement comme une dimension de la
structure familiale. Différentier ce qui serait un indice de santé de ce qui
serait une dimension de la vie familiale, ne signifie pas différentier cause
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d’effet, mais obéit seulement a la nécessite d'une clarification conceptuelle.

- Par ailleurs, la relation entre famille et santé, nous I’avons déja
dit, doit éire comprise comme une relation bidirectionnelle. Cela signifie que-
certains traits de la vie familiale, la cohésion par exemple, peuvent étre
influencés pour la situation de santé des personnes qui composent la famille,
mais ils peuvent aussi donner lien a modifications de la santé individuelle.

- Enfin, en ce qui concerne la portée transculturelle de ces
données, nous pensons qu’il faut une réflexion plus approfondie pour déterminer
la valeur exacte des concepis que nous avons utilisés jusqu’ici. Par exemple, il
apparait dans la littérature que la cohésion familiale est une dimension
fortement chargée d’'un contenu culturel trés précis. En effet, 'importance de
la définition d'une distance interpersonnelle a l'intérieur de la famille et sa
détermination & partir de deux besoins opposés, celui d'appartenance et celui
d’indépendance, découle de 1'importance donnée dans la société occidentale a ces
deux besoins. Il est probable qu'un tel processus puisse se trouver aussi a
l'intérieur d'autres cultures, mais son importance, ainsi que le but a
atteindre, peuvent étre trés différents.

Un autre aspect ol la différence transculturelle apparait plus
clairement, est celui des ressources. Nous avons signalé le savoir familial comme
une ressource d'importance pour comprendre la relation de la famille avec la
santé. Mais cette ressource sera d’auntant plus important que l’'action de la
famille sera plus marquée. Dans des sociétés ol le role de la famille est affaibli
face a l'intervention d'un systéme formel de santé, l'importance du savoir
familial peut étre plus faible.

Nous voulons dire que, si les mémes facteurs peuvent se trouver
partout dans des sociétés trés différentes, ce qui peut changer d'une société a
une autre est 'importance et le contenu conceptuel de chaque facteur.

- Bref, nous avons commencé cette réflexion autour de quelques
questions sur la relation entre famille et santé. Il est clair que nous ne
sommes pas arrivé a formuler des réponses définitives, ce qui par ailleurs
n'était pas le but de ce travail. Mais, nous arrivons a la formulation de
nouvelles questions ou a une formulation plus adéquate des questions initiales.
Ces questions, sur la forme d’hypothése, devront étre testées dans la suite.
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