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Introduction

Le rdle parental est peu abordé en psy-
chiatrie. La question “Avez-vous des en-
Jants ?” nest pas posée systématiquement
a 'admission d’un patient et elle figure
rarement dans les items de 'anamnése
des dossiers informatisés. Pourtant,
une majorité d’hommes et de femmes
hospitalisés sont parents. Les soignants
connaissent tous des patient(e)s qui
refusent une hospitalisation, quitte 2
compromettre gravement leur santé,
parce quils ou elles ne trouvent pas de
solution d’hébergement satisfaisante
pour leurs enfants. La peur de perdre
une garde est souvent bien plus présente
quon ne le pense, et elle n'est pas in-
fondée : 'hospitalisation en psychiatrie
peut savérer un moment critique en
ce qui concerne un droit parental, ou
parce que le manque de relais familiaux
initie une trajectoire de placement.
D’autre part, les enfants sont souvent
oubliés quand on évoque « les proches
du patient » ; ils sont rarement invités
par les soignants de leurs parents, bien
quils puissent étre en premicre ligne
aupres d’eux et, parfois, leur seul aidant
proche. La question du risque pour les
enfants de développer un jour une pa-
thologie est souvent évoquée par les pa-
rents eux-mémes, mais la question fait
peur, ce qui peut entraver une réflexion
plus approfondie. Nous proposons dans
cet article de faire le point sur quelques
données, et en quoi elles peuvent nous
inviter & modifier notre cadre de travail.
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Ce que nous disent les
recherches

Parmi les recherches publiées sur ce
théme, deux publications nous sem-
blent particuliérement intéressantes.

LCauteur canadien Marc Boily cite
dans un article! qu'aux USA, 65 % des
femmes et 52 % des hommes présen-
tant des troubles mentaux sont parents®.
Il y reléve aussi la sur-représentation des
signalements d’enfants concernés. Rap-
pelons que certaines études montrent
que 60 4 80 % des personnes souffrant
de troubles mentaux n’élévent pas leurs
enfants®, A partir d’'une enquéte quali-
tative aupres de patients-parents, Marc
Boily identifie de maniére assez précise
les symptémes qui influencent les ca-
pacités parentales. Il met également en
évidence « certains déterminants de la
santé susceptibles d’influencer 'exercice du
réle parental et la satisfaction des besoins
des enfants ». 1l insiste sur la nécessité
d’en tenir compte dans le but d’appor-
ter une aide plus spécifique aux familles,
sachant qu’ils jouent un réle essentiel
dans le “processus de production du
handicap? tant pour les parents que
pour les enfants.

Par ailleurs, une importante étude ré-
trospective danoise® reléve dans les pa-
thologies graves (schizophrénie et bipo-
larité) des risques multipliés au moins
par deux pour les enfants de dévelop-
per & leur tour une pathologie. Létude
montre que les risques de transmission
ne sont aucunement linéaires : ce ne
sont pas les diagnostics qui se transmet-
tent, mais le risque de développer «une»
pathologie. Les auteurs montrent que
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« Une importante
étude rétrospective
danoise reléve dans
les pathologies graves

(schizophrénie et

bipolarité) des

risques multipliés
au moins par deux
pour les enfants
de developper
& leur tour une

pathologie. »

6. Adeline Dieudonné, La Viaie Vie,
Llconoclaste, 2018

7. Delphine De Vigan, Rien ne sop-
pose & la nuit, JC Latees 2011

8. Marie Sizun, La fernme de Alle-
mand, Arléa, 2007

9. Jean-Claude Lauzon, 1992, ca,
35mm, vo st fr & nl, 110

10.hetps://www.youtube.com/
watch?v=GhA-elGymXk

11.Lyes Louffok, Dans lenfer des
Joyers, Jai Lu, 2016.

le risque génétique est intriqué A tout
Pécosystéme dans lequel se trouvent
les enfants. Celui-ci exerce un réle es-
sentiel : présence d’un entourage sou-
tenant, ou, au contraire, discontinuité
dans les soins aux enfants ; accés 4 des
soins précoces, ou évitement par peur
de signalement ; ressources financiéres
versus pauvreté, etc.

Ces recherches nous montrent 4 quel
point il s’agit d’'un domaine concernant
les politiques publiques. Elles semblent
hélas assez pauvres sur ce plan, proba-
blement parce que la question touche
a plusieurs articulations délicates

les soins aux enfants et des soins aux
adultes, souvent compartimentés, ['aide
sociale et la protection de la jeunesse, le
préventif et le curatif, 'enseignement et
I'éducation 2 la santé, le travail & court
terme (Purgence) et & long terme (la
continuité dans 'accompagnement).

Ce que nous dit la
littérature

Dans les données qui alimentent notre
réflexion, la littérature occupe une place
intéressante. Le roman d’Adeline Dieu-
donné, “La vraie vie®”, met en scéne
deux enfants pris dans le huis clos d’'une
psychose familiale. Plus proches de la
réalité, certains romans ou fictions auto-
biographiques sont des récits cliniques
plus parlants que toute la littérature
scientifique. Delphine De Vigan, dans
“Rien ne s'oppose 4 la nuit’”, reconsti-
tue un journal rigoureux de son enfance
et de celle de sa jeune sceur ; toutes les
émotions que nous retrouvons dans les
familles y sont rassemblées : la percep-
tion tres fine quiont les enfants d’une
maladie qui s'aggrave, la séparation bru-
tale, la déprivation que vit sa mére de
son rble maternel, lattachement et la
tristesse... Dans “La femme de I'Alle-
mand®”, Marie Sizun décrit de maniére
trés fine Uinversion des rdles entre Ma-
rion et sa mére Fanny ; elle déconstruit

lidée recue, souvent présente chez les
proches, que I'amour peut sauver de la
folie. Nombre d’autres artistes évoquent
cette question. Le poéte francais Charles
Juliet a consacré plusieurs ouvrages 4 sa
meére décédée de faim dans un asile pen-
dant la seconde guerre mondiale. Dans
le monde de la chanson, citons William
Sheller avec “Maman est folle”, le ciné-
ma avec le fils Léolo’, des travaux pho-
tographiques et d’autres. ..

Ajoutons que les témoignages trouvés
dans la presse et sur internet sont éga-
lement trés riches. Celui de la Cana-
dienne Julie Vincelette!’, confrontée
adolescente 4 la dépression profonde de
sa meére, « une vraie battante », décrit
trés bien tout le mécanisme destruc-
teur de la culpabilité quelle construit &
'époque ; Cest un plaidoyer pour qu'on
aide les enfants & comprendre « ce qui
se passe ». Léducateur Lyes Louffok, en
France, raconte son parcours d’enfant
ballotté!!, né d’une mére gravement
psychotique et de pére inconnu, placé
dés la naissance de foyer en foyer. Il dé-
nonce le fait qu’en France, un SDF sur
quatre ait un parcours en Protection de
I'Enfance. Il est actuellement membre
du Conseil National de la Protection de
I'Enfance.

Ce que nous dit la littérature, Cest que la
maladie crée de la douleur, mais quelle
n'est jamais présente tout le temps dans
la vie d’une famille ; elle nous dit que le
regard de la société sur la folie est sou-
vent plus traumatisant que la folie elle-
méme ; elle nous dit que 'expérience de
cotoyer la maladie est difficile, mais est
aussi source d’apprentissage et de créa-
tion. Comme pour nous, cliniciens, elle
peut méme faire grandir.

Ce que nous dit la
clinique
La clinique est toujours au cas par cas ;

chaque histoire personnelle, chaque his-
toire familiale est unique. Ce que nous
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entendons par “clinique” comprend du
matériel rassemblé dans une approche
ethnographique de récits d’enfants,
dans nos groupes de patients, en consul-
tation individuelle et lors des entretiens
familiaux. Lexpérience de la formation
en thérapie familiale, de supervision et
les échanges informels entre collégues
nous apprennent aussi que grandir avec
un parent en souffrance psychique est
une expérience plus fréquente quon
ne pense et quelle n'est absolument
pas prédictive d’'une souffrance a I'dge
adulte. L3 aussi, nous le constatons, les
déterminants sociaux jouent un rdle
important dans les ressources mises en
ceuvre. Nous reprendrons ici quelques
thématiques qui reviennent de maniére
trés récurrentes et traversent toutes les
situations rencontrées, malgré la diver-
sité trés grande des pathologies et des
trajectoires. Nous ne pouvons toutes
les évoquer, mais elles sont développées
dans l'ouvrage « Grandir avec des pa-
rents en souffrance psychique »'.

La douleur de la séparation

Lhospitalisation en psychiatrie a pour
effet de séparer un parent du reste de sa
famille. La douleur d’étre séparé est une
émotion qui revient souvent, parfois
des décennies plus tard. Trois semaines
d’hospitalisation ~ sont  considérées
comme « un séjour court » mais cela
peut déja sembler trés long dans la vie
d’une famille. Pensons d’abord 2 la réor-
ganisation des roles que cela implique,
méme dans une famille non monopa-
rentale : devoir assurer seul(e) les repas,
les trajets scolaires, les devoirs, cela ne
simprovise pas. Et que dire de ceux
qui sont totalement isolés ? Les familles
témoignent des bricolages parfois déli-
cats que cette organisation implique,
et tres vite la culpabilité peut S'installer
de « faillir 4 son réle ». Ceci s'exprime
tant chez les méres que chez les péres,
fréquemment aussi chez les grands-pa-
rents.
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Par ailleurs, les parents per¢oivent les
nombreuses émotions couramment ex-
primées par leurs enfants, méme quand
ils sont adultes : la colére, la tristesse,
Pinquiétude, le sentiment d’injustice...
Les reproches ne sont pas rares et peu-
vent étre masqués derriere des interro-
gations comme “Est-ce vraiment une
maladie 27, “Cette hospitalisation est-elle
vraiment nécessaire 27

Il est donc important de pouvoir as-
surer un maintien du lien, mais les fa-
milles hésitent souvent, a juste titre, &
faire venir les enfants dans les services
psychiatriques. Lhopital lui-méme peut
faire partie de 'expérience traumatique.
Lors d’'un de nos premiers groupes de
parents, une patiente nous a relaté le
témoignage suivant, datant d’une quin-
zaine d’années plus tot : « Ma fille est
venue me voir. Elle m'a dit : maman, mais
quest-ce que tu fais la ? Elle était chogquée.
C'est le premier contact qui a fait quelle
na plus eu de contacts avec les profession-
nels, alors qu'elle en aurait bien besoin » ;
et d’insister : « Je pense qu’il faut un espace
en dehors du service ». En effet, nombre
d’enfants nous ont confirmé 4 quel
point leur premier contact avec la psy-
chiatrie les a choqués. C’est se retrouver
au fumoir, dans un monde étrange, ol
des étrangers viennent vers vous et vous
font peur. Cest le choc de se dire, “Mon
pére, ma mére, dort ici, quest-ce quil fait
la ? » Ce premier contact est pourtant
déterminant car il peut induire un rejet
de tout ce qui a trait au monde « psy »
autant quil peut permettre de se sentir
reconnu et grandi de l'intérét qu'on lui
porte.

Enfin, les expériences de placement
peuvent savérer un déterminant parti-
culi¢rement fragilisant dans le parcours
des enfants. Insistons d’abord sur le fait
que certains placements en urgence sef-
fectuent dans les heures qui suivent une
crise familiale parfois traumatisante,
comme un suicide ou un acte violent.

12. Cathy Caulier et Frédérique Van
Leuven, Grandir avec des parents
en souffrance psychique, Acade-
mia, 2017.




« En France, un

SDFE sur quatre

4 un parcours
en Protection de

PEnfance. »

13. Delphine de Vigan, Rien ne sop-
pose & la nuit, Lattés, 2011

Dans ce cas, Pécart qui se creuse entre
les logiques différentes, celle du soin au
parent et de la protection de I'enfant
empéche le plus souvent de travailler le
trauma avec 'enfant qui se verra plon-
gé non seulement dans le chaos de ses
émotions, mais simultanément dans
celui du déracinement et de la perte de
tous ses repéres. Clest parfois aux soi-
gnants des parents de se préoccuper de
la sécurité des enfants et de tenter d’as-
surer un « debriefing » rapide dont on
connait l'intérét en médecine de I'ur-
gence. Ensuite, soulignons les risques
des placements longs et marqués par les
discontinuités. Citons ici le témoignage
d’un pére en groupe de parents :

“Mon fils avaitr 3 ans quand il a été
placé. Maintenant il en a 12, il est
diagnostiqué autiste. Sa mére a aussi
des problémes. Longtemps je n'ai pas pu
le voir, on me disait “Iant que vous
ne vous soignez pas, vous wavez pas le
droit de le voir”. La je le revois depuis
3 ans, mais il en est 4 sa cinquiéme ins-
titution, il y est bien mais il doit par-
tir parce quil a 12 ans. Il m'a appelé
et il ma dit : « Papa, je fais des crises
alors je dois aller a Uhdpital pour un
moment, et puis je devrai aller ailleurs,
je ne sais pas on ». Cest comme ¢a,
vous montez dans un premier wagon,
les gens montent, il se remplit et vous
passez dans le deuxiéme wagon, et
puis le troisiéme, et ¢a continue...”.

Les placements intra-familiaux ou chez
des personnes amies sont souvent mieux
vécus par les familles, mais cela ne ré-
sout pas le malaise li¢ 4 la distanciation
du lien. Reprenons ici un extrait de
Pouvrage de Delphine de Vigan ot elle
retranscrit un écrit de sa mére :

« Lorganisation de ces deux jours me
soucie toute la quinzaine. Les retrou-
vailles & la gare Montparnasse, le train
qui a souvent du retard, ce quon va
manger et surtout ce quon va faire, se
dire. Avec elles aussi, jai la chique cou-

pée. Je ne sais plus comment leur par-
ler. Je suis tombée de mon piédestal de
meére. Méme vis-a-vis delles, je nexiste
plus, pourtant les voir est mon seul pro-
Jfond plaisir-douleur dans cette vie. Dé-
sespoir de ces jours écoulés les uns aprés
les autres, sans fil conducteur ou coupé
en morceaux »*.

Nous faisons le pari qu'un lien main-
tenu, méme ténu, peut contribuer pour
Ienfant & se construire une identité.
Mais nous remarquons, a linverse, que
nombre de patientes ont elles-mémes
accueilli chez elles un neveu ou une
niéce, un petit-fils ou une petite-fille,
car les difficultés dans les familles sont
parfois multiples et variables au cours
du temps chez ses différents membres.

La culpabilité

Souvent renforcée par Ientourage,
la culpabilité est décrite comme une
émotion paralysante et douloureuse,
qui empéche de réfléchir et d’avancer.
Les entretiens familiaux permettent de
comprendre qu'elle peut se retrouver
chez les conjoints et chez les enfants,
chacun ayant un scénario qu’il garde en
soi et décline de son point-de-vue. La
famille de Mme S. en est un exemple.

Mme S. est hospitalisée pour une dé-
pression grave, mais tient d abord & ce
que nous la rencontrions avec le pére
et leur fils ainé, Luc, un adolescent de
14 ans qui linquiéte car il lui semble
aussi déprimé. Un pen absent au dé-
part mais coopérant, il ne pose aucune
question sur le cadre. Par contre, aprés
que Mme S. ait exprimé sa culpabi-
lité de délaisser sa famille en restant
hospitalisée aussi longtemps (12 se-
maines) et que le pére ait exprimé sa
propre culpabilité de ne pas arriver &
soutenir son.épouse, Luc se met & pleu-
rer et exprime toute sa culpabilité de
fils : Je naide pas assez & la maison. Je
nai pas des bons résultats & lécole. Je
devrais moccuper plus de mon frére et

Ethica Clinica Le soin commence par Paccueil 01-93




de ma seeur. Je sais, je devrais en faire
plus... Ainsi, le théme de la culpabiliré
est décliné par chaque personne de la
Jamille, et chacun le vit dans la soli-
tude. Nous soulignons combien la fa-
mille est unie dans cette émotion non
dite et qui montre bien le souci quils
ont les uns des autres. Nous passons du
temps & discuter de la confusion qui
existe autour des troubles psychiques et
la croyance que lamour peut tout gué-
rir. Mme S. exprime que sa_famille est
« toute sa_force » en regard des trauma-
tismes quelle a vécus, mais que ceux-ci
la poursuivent néanmoins, et quelle
a trop longtemps voulu les nier. Clest
grice & ce quelle a construit quelle
peut & présent le faire, et cest une étape

indispensable pour elle. ..

Le travail thérapeutique, cest parfois
de réfléchir avec chacun a “ce qui est en
son pouvoir” pour pouvoir améliorer la
situation, mais sans trop en vouloir. Le
souci que les membres de la famille ont
les uns des autres, c’est du soin au sens
du « care », qui produit de la santé men-
tale méme s'il y a maladie. Mais ce nest
pas du « cure », pas plus qu’on ne soigne
une pneumonie avec de 'amour. Un en-
fant ne peut pas guérir la maladie men-
tale de son parent, mais une aide aux
tAches ménageres peut contribuer au
bien-étre de la famille. Un conjoint n’est
pas coupable de la maladie de l'autre,
mais peut amener les enfants en visite
et gérer le quotidien. Un parent hos-
pitalisé est temporairement défaillant
sur le terrain mais prend la responsabi-
lité de se soigner, ce qui contribuera au
mieux-étre de la famille. Nous sommes
souvent étonnés du poids de la culpabi-
lité, mais tout autant par la reprise d’un
dynamisme familial quand elle a pu étre
travaillée.

Les doutes et la confusion

Nombre de nos patients ont eux-
mémes grandi auprés d’'un pére oulet
d’une mére souffrant d’'un trouble psy-
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chique, ce dont ils ne parlent pas tou-
jours spontanément, souvent parce que
les mots n'ont pas été dits clairement.
Ties souvent, le silence régne autour
des symptdmes, et parfois méme autour
des hospitalisations. Lenfant est alors
confronté & une expérience étrange, ol
il percoit des choses qui ne sont pas va-
lidées par I'entourage. I « sait » mais n'a
pas acces aux mots qui permettent de
structurer une expérience. Cest 'expé-
rience de la confusion, que les cliniciens
connaissent bien pour s’y trouver sou-
vent plongés, mais eux disposent d’ou-
tils (la connaissance, les partages avec
les collegues) que les enfants nont pas.
Lexpérience de la confusion peut s'avé-
rer trés envahissante et avoir des consé-
quences sur le développement cognitif,
donc sur la scolarité.

Dans les entretiens familiaux, nous par-
tons toujours des questions des enfants,
et celle de « Cest quoi, cette maladie »
revient trés souvent. Nous demandons
alors a I'enfant ce qu’il a déja compris,
pensé, imaginé, ce qui surprend souvent
les parents qui réalisent que I'enfant est
bien plus attentif q’ils ne le pensaient.
Nous soulignons souvent quils sont
d’excellents cliniciens. Clest ici que se
pose la question délicate du diagnostic,
et que les enfants se révelent aussi de
petits chercheurs en éthique : « Sagiz-
il vraiment d'une maladie ? Ce ne serait
pas plutdr une fagon de voir le monde ? » ;
« Ce rest pas plutdt les souffrances de l'en-
fance ? ; « Est-ce que cest normal quon
vende de l'alcool partout ? »... Les enfants
sont rarement demandeurs d’une éti-
quette nosologique. Ils se satisfont da-
vantage d’une représentation qu'on peut
construire avec eux et leurs parents :
“Maman, elle a la maladie de I'angoisse
ou de L'alcool, ou illelle warrive pas & ou-
blier ses malheurs »... Par contre, il arrive
qu'un diagnostic offre un point de re-
pérage indispensable, surtout quand la
pathologie est longue et marquée par les
récidives. Quand un enfant comprend




ce quest une bipolarité, il est parfois le
premier 2 repérer des symptdmes et a
avertir Uentourage. Quand il comprend
ce que sont des hallucinations, il peut
mieux se distancier de ce qui I'inquicte.
Le travail de nomination permet de sor-
tir de la confusion (savoir sans savoir) et
des doutes (ai-je bien vu ce que jai vu,
ou entendu ?).

La gamme des peurs

Nous avons évoqué la peur de la trans-
mission, souvent présente aussi bien
chez les parents que chez les enfants.
Elle empéche la circulation de la parole
et des questions. Mais I'angoisse a une
multitude de visages.

La peur de la mort apparait souvent chez
les enfants, surtout quand c’est une thé-
matique qui habite le parent, mais Cest
aussi la peur qu'on peut éprouver face
3 un parent violent ou qui salcoolise.
Entendre Penfant en parler est parfois
trés mobilisant pour le parent, pourvu
quon puisse dépasser la culpabilité en
nous recentrant sur le « que faire ». Une
question fréquente des enfants est

« Quand illelle se met en colére, est-ce
que cest sa maladie ou quil a une bonne
raison d'étre fiché ? » 1l i’y a bien siir
jamais de réponses univoques, mais cela
permet d’en parler.

La peur des parents pour leurs enfants se
révele aussi dans les groupes de parents,
jusqud un tiers d’entre eux évoquant
la prise de produits (alcool et drogues)
par leurs enfants, nous invitant ainsi a
organiser des séances d’information sur
le sujet.

La stigmatisation

Aprés une réunion avec des interve-
nants pour son fils atteint d’une pho-
bie scolaire, une patiente revient un peu
décomposée : Je leur ai dit que jétais
hospitalisée, et ils mont tous dit quil fal-
lait que je me soigne avant de ré-accueillir
mon fils, que jétais trop fusionnelle, et

quil nétair pas mon médicament. Mais
Je vais beaucoup mieux, mon fils trouve
aussi que je vais mieux, en quoi ma bi-
polarité serait la cause de son refus daller
a [école 2” Nous n'avons pu que invi-
ter & exprimer cela aux intervenants,
quitte & I'accompagner 4 une prochaine
réunion. Sans notre accompagnement,
elle a pu remettre les choses a leur place.
La stigmatisation peut parfois se cacher
derriére des paroles bienveillantes ; elle
apparait aussi dans le non-verbal des
prises de notes, qui se focalisent sou-
vent sur les déficits bien plus que sur
les ressources. Dans le grand public, les
troubles psychiques restent associés 4 la
violence, 4 l'imprévisibilité, 4 la dan-
gerosité. Nous le constatons presque
chaque jour. L2 aussi, C’est une question
plus vaste qui touche 4 'éducation 4 la
santé.

A partir de ces quelques constats, nous
pensons que lhospitalisation est un
moment délicat qui rassemble autant
de risques que de potentialités. Nous
devrons donc étre attentifs aux consé-
quences directes d’une telle décision
sur le milieu familial, notamment au
risque de compromettre le lien parental
et d’entrainer un processus de stigma-
tisation. Mais Cest aussi parfois I'oc-
casion de pouvoir accéder aux proches
et d’écouter leurs questions. Il nous
semble aussi important d’étre attentif &
cet aspect de la vie de nos patients pen-
dant lhospitalisation car le sentiment
« d’étre un parent suffisamment bon »
contribue largement 2 la santé mentale,
1A ot le sentiment d’échec renforce la
souffrance. Notre travail clinique, se-
lon nous, doit saccompagner d’une ré-
flexion critique sur le cadre institution-
nel et ce qu'il induit.

Le dispositif que nous avons mis en
place depuis 2008 articule trois dimen-
sions :
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— un lieu d’accueil pour les enfants
dont un membre de la famille est

hospitalisé ;

— un travail en groupe de patients sur
la thématique “Questions de parents” ;

— des consultations individualisées.

Un lieu d’accueil

Un lieu d’accueil, au sens étymologique
du terme, « rassembler », permet d’éta-
blir un premier contact non catégorisant
puisqu’il est offert A toutes les familles,
quelle que soit leur situation. C’est aussi
un moyen de pallier aux craintes dé-
crites précédemment, 4 savoir que si on
Je 4 by >
sintéresse A leurs enfants, « c’est pour
les placer », mais aussi 4 la peur des en-
fants de se voir catégorisés comme des
patients potentiels.

Le premier espace-enfants en Belgique
est « Filoulien », né en 2001 & 'Hopi-
tal Saint-Jean-de-Dieu. Depuis lors,
d’autres se développent, lentement mais
stirement. Citons Fa-mi-lien (Beauval-
lon et le Centre de guidance provincial
de Namur), Fil-3-Fil (Liége), 'Espace
Accueil (SSM le Méridien), U'Espace-
Enfants (CP Saint-Bernard), Titeca,
Chéne-aux-Haies et d’autres en projet. -

Les dispositifs sont & chaque fois spéci-
fiques et adaptés au lieu. Au CP Saint-
Bernard, la direction a engagé une coor-
dinatrice pour en assumer la responsabi-
lité. 11 peut étre décrit comme tel :

— Un lieu accessible directement du
parking et séparé des unités de soins,
composé de 6 petites pieces et d’'un
jardin. Il est aménagé spécifiquement
pour les enfants et les adolescents,
allant de la table 4 langer au kicker.
Les couleurs sont vives et le matériel
réguli¢rement renouvelé.

— Des permanences se déroulent in-
variablement le mercredi et le sa-
medi, sauf jours fériés, de 13 h. 30
4 17 h. 30. Toutes les familles qui

se présentent sont accueillies, sans
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devoir réserver ni donner leur nom.
La seule condition est que les enfants
soient accompagnés d’adultes. Les fa-
milles se cotoient et les enfants inte-
ragissent beaucoup entre eux.

— Une équipe d’accueillant(e)s assure
les permanences en bindmes. « Ac-
cueillir, Cest savoir recevoir ». Il s'agit
d’assurer une présence discréte mais
attentive, d’étre disponible aux de-
mandes sans s'imposer.

Ce modele a été réfléchi dans un groupe
préparatoire de 6 mois constitué sur la
base d’un « appel & participation » en-
voyé dans tous les services. Le projet a
de suite suscité de 'intérét, le personnel
se disant mal 4 l'aise vis-3-vis des enfants
en visite dans les services : absence de
matériel adapté, de collations, de dispo-
nibilité suffisante, malaise de voir les en-
fants dans les fumoirs. Loption choisie
a été celle d’engager une coordinatrice,
mais de constituer un « pool » suffisant
d’'accueillant(e)s pour que la charge
horaire reste légere et que tous les ser-
vices restent impliqués. Depuis son
ouverture, I'Espace-Enfants a toujours
eu des visiteurs, 4 de rares exceptions
pres. Nous pensons que la présence
d’accueillant(e)s des différents services
permet de sensibiliser les patients dés
leur admission 4 I'existence du lieu.

Les services les plus demandeurs sont
les plus aigus, et en particulier I'unité de
mise en observation. Les patients hospi-
talisés sous contrainte peuvent rencon-
trer leurs enfants dés la premiére semaine
d’admission. Bien que les symptomes
soient en général trés envahissants, nous
sommes toujours étonnés par la capaci-
té des parents & se montrer disponibles
a leurs enfants, ft-ce une demi-heure.
En cela, notre expérience rejoint ce
quaffirme le psychiatre Ivin Bészdrmé-
nyi-Nagy : “La parole de Iéthique rela-
tionnelle est le dernier langage qui résiste
au délive »". Autrement dit, on peut
étre envahi par ses symptomes, mais la

14. hteps:/fwww.cairn.info/la-thera-
pie-contextuelle-de-boszorme-
nyi-nagy--9782804148829-p-7.
htm
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sphere relationnelle peut en étre pré-
servée. UEspace-Enfants apparait donc
comme un « sas » dans lequel le rdle
parental est préservé. Cette particularité
est peut-étre due au fait que le travail
est limité & celui de 'accueil : il ne s'agit
ni d’un lieu thérapeutique, ni d’'un lieu

*évaluation. Les parents y restent en-
titrement responsables de leurs enfants,
nous n'intervenons que pour les rassu-
rer sur le cadre, par exemple le droit &
jouer avec d’autres enfants, 3 mettre un
peu de désordre pourvu qu’on range a

la fin...

Laccueil nous semble une priorité car il
permet aux enfants de se sentir recon-
nus et, pour certains, de sortir de Ja soli-
tude. Il leur permet de se rendre compte
que d’autres enfants vivent une situa-
tion semblable 2 la leur. Nous faisons le
pari qu'un lieu accueillant et chaleureux
permet parfois d’oser aborder une diffi-
culté, s'il y en a une. Lexpérience nous
montre que les demandes sont nom-
breuses : « Quand papa/maman rentrera
4 la maison ? » « Comment parler de ma
maladie ? » « Pourquoi maman/papa reste
ici ? » « Vous ne trouvez pas que mon en-
Jant est trop timide ? ». A chaque fois,
nous faisons une proposition. Cela peut
étre de s'adresser au psychiatre du ser-
vice, de venir en discuter 4 un groupe
de parents, nous donnons souvent des
coordonnées de services extérieurs, ou
encore, nous proposons une consulta-
tion en famille...

Les consultations
familiales

Le -cadre que nous posons aux consul-
tations familiales est strictement lié a
la place que nous occupons : soignants
des parents, attentifs 4 la famille. Il n'est
pas question d’effectuer des suivis psy-
chothérapeutiques familiaux ou des
consultations pédopsychiatriques, ce
qui pourrait induire des doutes pour les
enfants qui se verraient diagnostiqués a

leur tour. Nous plantons le cadre en dé-
but d’entretien par des mots qui sont &
peu prés ceux-ci : « Quand un parent est
hospitalisé, on oublie parfois d’écouter les
enfants, et pourtant ils ont souvent plein
de questions »... Celles-ci sont toujours
concrétes et pertinentes : « Quand est-ce
que papa, maman, sovtiva de Ihopital ? »
« Est-ce quiellelil sera guéri(e) ? » « Est-ce
que la maladie peut revenir ? »... Nous
invitons parfois les parents & clarifier les
choses avec leurs soignants pour le pro-
chain entretien.

Nous réfléchissons avec parents et en-
fants aux difficultés qui se sont pré-
sentées et qui risquent de se présenter
3 nouveau, et ce particuli¢rement s’il
y a eu danger pour l'enfant : que faire
si un parent a consommé de I'alcool et
fait monter les enfants dans la voiture ?
Qui l'enfant peut-il prévenir ? Par quel
moyen ?

Dans certaines situations qui ont déja
motivé un signalement et un suivi, nous
balisons le cadre avec les intervenants
sociaux : nous acceptons de travailler
3 leur demande, mais nous respectons
le secret professionnel sauf en cas d’un
danger grave pour l'enfant auquel on
ne peut pallier. Ces situations sont ex-
trémement rares et dépendent toujours
de 'entourage plus que du patient hos-

pitalisé.
Les groupes

Les groupes de patients sur la théma-
tique « Questions de parents » existent
depuis une dizaine d’années et se dé-
roulent 4 raison de deux fois/mois. S’y
ajoute un troisitme, le « groupe mul-
ti-familles » associant patients, familles
et intervenants. Tous les groupes sont
transversaux (patients venus de diffé-
rentes unités de soins et intéressés par le
théme) et & composition variable. Leur
dynamique est plut6t transversale et'on
y sort de la complémentarité soignant/
soigné, car nous sommes tous confron-
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tés a des « questions de parents » : com-
ment gérer une prise d’autonomie ? La
consommation de substances ? Les rela-
tions entre conjoints séparés ?...

Les questions débattues sont variées,
les thématiques développées précé-
demment en font souvent partie. Leur
richesse particuli¢re tient au fait que
les mécanismes d’entraide y surgissent
spontanément, sur un mode trés actif,
avec des effets thérapeutiques surpre-
nants, car la parole d’un « pair » est
parfois plus porteuse que celle d’'un
professionnel. Nous en proposons un
exemple.

La question du jour est : “Faut-il tout
dirve aux enfants ?” Nous n'entrons pas
dans le prosélytisme du ‘tout dire”. Au
contraire, nous proposons dans un pre-
mier temps d’explorer les raisons @e ne
pas dire”. Cest la que nous découvrons
la créativité des patients qui cherchent
a éviter de révéler une vérité pénible 2
leurs enfants. Un pére nous dit : “Moi,
je leur ai dit que je travaillais ici Ils préfe-
rent avoir un pére qui va travailler plutdt
quun pére malade, non ?” Ou encore :
Jai toujours pris des drogues en dehors
de chez moi... Je disais aux enfants que
je devais voyager pour le boulot et je me
planguais  ailleurs”. Nous parlons de
Pimportance du mensonge dans la vie
sociale et de sa banalité : “Le mensonge
est une activité quotidienne et partagée
par tous’*>. Nous évoquons ses motiva-
tions altruistes tout autant que ses mo-
tivations personnelles, & savoir préserver
une bonne image. C’est I'occasion de
travailler le processus de honte et d’au-
to-stigmatisation trés fréquent chez les
patients, et en particulier chez les péres
qui ont plutdt tendance 4 ['évitement et
4 la distanciation. Dans le premier cas,
le pére a bien entendu la réflexion d’un
autre : « Ti les prends vraiment pour des
demeurés ? » Nous pouvons juste souli-
gner que « un bon mensonge est un men-
songe réussi »', mais qu'il arrive que les
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enfants, eux aussi, fassent semblant de
ren pour protéger un parent. Nous
citons I'exemple montré par Jacques
Duez, dans son cours de morale :

Dans une émission a la RTBF « Jour-
nal de classer'’, Jacques Duez nous
montrait des enfants de mineurs, il y
4 vingt ans, qui témoignaient an cours
de morale de leur lucidité sur la réalité
économique de leur famille, et de leur
clairvoyance tout aussi grande quant
aux tentatives de leurs parents de la
leur cacher. Le pére de ['un des enfants,
apres avoir été invité & visionner la
discussion entre les enfants et leur en-
seignant, témoignait de son émotion ;
non seulement il trouvait son fils « plus
intelligent que lui », car si lucide, mais
il était de plus trés touché par sa dis-
crétion : « Mon fils jouait le jeu pour
me protéger et jai, I, la prenve quil
miaime... »?®

Au parent d’étre attentif 4 ce que I'en-
fant ne reste pas seul avec ses questions,
nous ne nous substituerons pas a lui sur
ce qu'il y a lieu de dire ou de ne pas dire

En conclusion

La recherche, la littérature et la cli-
nique nous enseignent que le fil sur
lequel avancent les enfants confrontés
4 la maladie mentale d’'un parent est
ténu. Ce qui constitue une vulnérabilité
peut aussi devenir une force. Pour cela,
il faut pouvoir construire du sens. Si
nous n’avons (encore) aucune prise sur
la transmission génétique des troubles,
il nous reste le pouvoir, au moins aussi
important, de poser quelques « cram-
pons » sur lesquels les enfants pourront
sappuyer pour progresser et mettre de
Pordre dans linsensé qui n'est pas seu-
lement celui de la maladie, mais, tout
autant, celui des décisions qui se pren-
nent parfois comme dans un train fou
sans conducteur, pour reprendre la mé-
taphore proposée par un patient.

15. Claudine Biland, Psychologie du
menteur, Odile Jacob, 2004.

16. 1bid.

17. A. Lejeune, J. Duez, W. Leguebe,
RTBE 2003

18. Van Leuven, Frédérique, « Doc-
teur, je voudrais savoir quelle ma-
ladie 2 ma mére », Enfances & Py,
vol. 37, no. 4, 2007, pp. 29-40.
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« Dire le souci que
_les uns ont pour
les autrves, ménme si
cela ne guérit pasla

 maladie, contribue
1 la santé mentale

et affective dans une

famille. »

Lapproche que nous proposons est ba-
sée sur une éthique de la responsabi-
lité. Nous pensons que les enfants doi-
vent étre reconnus comme des proches
concernés et accueillis en tant que tels.
Nous estimons qu'il faut entendre leurs
questions et leur donner des informa-
tions. Nous espérons que les dispositifs
proposés contribuent a4 ce qulils aient
une représentation plus positive des
soins, permettant d’y avoir plus vite re-
cours quand c’est nécessaire. Nous ten-
tons d’encourager une culture de travail
ol leur présence est bienvenue sur le
lieu de soin de leurs parents. Lexistence
démontrée des risques qu’ils encourent
est une raison supplémentaire pour se
poser la question de notre contribution
a la réduction de ces risques ou a leur
majoration.

Il nous semble que le constat d’Ivan
Boszorményi-Nagy, “La  parole de
Véthique relationnelle est la derniére di-
mension qui résiste au délire”, peut aussi
sappliquer A nous, soignants, et aux
lieux o1 nous travaillons. Si la question
de I'éthique clinique y est trés présente,
il Sagit aussi d’y développer une ré-
flexion éthique critique sur nos dispo-
sitifs.

Nous pensons également que permettre
de dire le souci que les uns ont pour
les autres, méme si cela ne guérit pas la
maladie, contribue 4 la santé mentale et
affective dans une famille, et reléve donc
aussi de notre travail.

Dans notre expérience, cette approche
enrichit aussi le travail thérapeutique.
Nous avons montré par exemple com-
ment la culpabilit¢ peut se décliner
chez chacun des membres d’une fa-
mille, y compris chez les enfants, mais
aussi comment la parole peut la libérer,
au moins partiellement. Nous pensons
quun enfant mieux informé peut ap-
porter sa part soignante, et transformer
sa culpabilité en pouvoir d’action. Ce
qui différencie, entre autres, les enfants

des thérapeutes, cest que ces derniers
choisissent de travailler sur ce terrain ;
mais ce processus est néanmoins le
méme chez les uns et chez les autres : on
se construit mieux quand on sait ol on
est, dans une recherche du « comment
faire », surtout quand on est bien en-
touré et qu'on peut réfléchir ensemble.
Le travail nous montre aussi combien
les enfants, avec leurs perceptions, leurs
questions et leurs mots simples, en-
richissent notre compréhension de la
maladie, et aident aussi leurs parents &
trouver des mots, du sens et des forces.
Cela nous semble une réponse intéres-
sante 2 la fatalité de la transmission.

Clest une position modeste : nos pro-
positions se limitent au bref espace dans
lequel nous intervenons ; leur effet est
impossible & mesurer. Pour reprendre la
métaphore de l'alpiniste, nous ne sau-
rons que rarement si les crampons que
nous posons permettront & un parent, 4
un enfant, & un proche, de retrouver la
prise qui lui permetira de s'assurer, un
instant, pour poursuivre son parcouts.
D’autant plus que le psychisme humain
a sa propre temporalité dans laquelle un
moment oublié peut un jour devenir un

appui.

Nous conclurons cependant par cette
réflexion encourageante d’une moni-
trice d’étudiantes infirmiéres : « Je suis
souvent confrontée en particulier 4 de
1rés jeunes étudiantes qui paniquent au
moment de leur stage en psychiatrie. Il
y en a bien plus quon ne pense qui ont
été confrontées a [hospitalisation dun
parent et pour qui ¢a a été traumatique.
Depuis que vous avez développé Laccueil,
je constate que ¢a change vraiment les
choses ». La santé mentale des soignants,
Cest peut-étre aussi d’avoir conscience
de nos limites, mais de prendre soinle
mieux possible du cadre imparti dans
lequel nous travaillons.
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