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Santé mentale au Québec, 1995, XX, 2, 99-118

Le réle de I'émotion exprimée dans le
cours de la schizophrénie

Suzanne King”
Vicky Rochon™*

Au cours d’une décennie consacrée a d’abondantes recherches sur le cerveau, une
avenue s’est, entre autre, ouverte pour démontrer I’importance de prendre en ligne
de compte les facteurs psychosociaux dans le cours de la schizophrénie. Le but de
cet article est de décrire brievement le concept «d’émotion exprimée» qui s’est
souvent révélé utile comme facteur de prévisibilité de la rechute dans différents
types de maladies mentales graves. Nous y décrirons également un programme de
recherches entrepris au Centre de recherche de I’Hopital Douglas dans le but
d’approfondir notre compréhension du lien entre la famille et le cours de la
schizophrénie. Certains résultats seront également présentés pour souligner la
complexité du rdle de la dynamique familiale dans la maladie mentale.

Au début des années 1960, un chercheur anglais, George Brown, a
observé 1’existence d’un lien entre I’intensité des émotions qui
imprégnaient 1’environnement familial et le risque de rechute chez les
patients schizophrenes de sexe masculin (Brown et al., 1962). Le doc-
teur Brown a noté que les patients qui obtenaient leur congé de I’hdpital
pour retourner dans une ambiance familiale trés chargée émotivement
présentaient une détérioration comportementale et ce, & un degré jugé
significativement plus marqué que les sujets qui retournaient vivre dans
un environnement ot I’émotivité était plus tempérée. Pour rendre ces
résultats qualitatifs opérationnels, le docteur Brown a mis au point
I’entrevue Camberwell Family Interview (CFI) (1966). Le CFI est admi-
nistré a un proche en privé et est enregistré sur bande vidéo en vue d’une
évaluation ultérieure. Le questionnaire est habituellement administré au
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moment ou le patient est admis a I’hdpital. L’examinateur interroge le
proche sur différents aspects de la vie familiale, y compris I’histoire de
la maladie, les symptdmes et comportements spécifiques, les taches
ménageres et la qualité des liens affectifs entre le patient et ses proches.
A I’origine, I’entrevue durait quatre heures. Sa durée a été ramenée 4 90
minutes par Vaughn et Leff (1976a) lorsque ’on a constaté que les
entrevues plus longues généraient fort peu de renseignements addition-
nels valables.

L’entrevue enregistrée est ensuite codée selon des critéres spécifi-
ques, correspondant a cinq échelles d’évaluation différentes. On com-
mence par dénombrer les commentaires critiques (CC). Cela comprend
les commentaires sur le patient qui vont au-dela d’une simple descrip-
tion des comportements perturbateurs et inclut aussi, soit les éléments
de contenu ou les tons de voix qui témoignent d’une attitude critique de
la part du proche. La deuxi¢éme échelle, celle de la surimplication
émotionnelle (SIE) est graduée de O (degré normal d’implication) a 5
(degré extréme de surimplication). Ce concept met en jeu une variété
d’attitudes et de comportements, y compris I’abnégation, la surprotec-
tion, I’ingérence et la dramatisation. L’hostilité est mesurée au moyen
de la troisieme échelle, qui est graduée comme suit: degré 0 (absence
d’hostilité), 1 (attitude critique généralisée), 2 (rejet du patient), 3
(attitude critique généralisée et rejet). La quatriéme échelle dénombre
les remarques positives au sujet du patient et la cinquieme est une
évaluation du degré de chaleur manifestée par le proche a I’endroit du
patient et va d’une attitude froide (échelon 1) a une attitude trés chaleu-
reuse (échelon 5). Trois des échelles du CFI permettent de prédire les
rechutes. Un proche sera classé dans la catégorie EE élevée s’il formule
six commentaires critiques ou plus durant le CFI, s’il obtient une classi-
fication de 3 ou plus 4 I’échelle de surimplication émotionnelle et/ou s’il
se classe a I ou plus aI’échelle d’hostilité. Si, d’apres le CFI, un membre
ou plus de la famille du patient se classe dans la catégorie EE élevée, la
famille entiére portera I’étiquette EE élevée. Autrement, le foyer se
trouve dans une catégorie EE faible. Cette démarcation nette a été
établie sur la base des études longitudinales originales (décrites plus
bas) selon lesquelles ces criteres permettaient le mieux d’établir une
distinction entre les individus prédisposés et non prédisposés aux rechu-
tes.

La premiére étude a avoir utilisé la Camberwell Family Interview
a été publiée en 1972 (Brown et al., 1972). Le CFI était administré a des
proches au moment de 1’admission du patient a ’h6pital. Chaque sujet
était par la suite suivi pendant neuf mois aprés son congé de I’hpital
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afin que I’on puisse déterminer s’il avait rechuté. Cette méthode a été
reprise par Vaughn et Leff (1976b), qui ceuvrent également en Angle-
terre. Hooley (1986) a combiné les résultats de ces deux études, qui
étaient assez semblables, et en a conclu que si 13 % des patients prove-
nant de foyers jugés «EE faible» rechutaient au cours de la période de
suivi de neuf mois, cette proportion passait a 51 % chez ceux qui
provenaient de foyers cotés «EE élevée». Ces résultats témoignent
d’une différence nette entre les groupes et d’une ampleur de I’effet dont
la portée rivalise avec celui des traitements pharmacologiques antipsy-
chotiques.

Depuis la publication de ces études en Angleterre, la méthodologie
de base a été reproduite dans divers pays et cultures a travers le monde
et elles ont contribué A confirmer la validité de la cote EE élevée comme
facteur de prévisibilité de la rechute (Barrelet et al., 1988; Cozolino et
al., 1988; Hogarty et al., 1988; Karno et al., 1987; Leff et al., 1990;
Parker et Johnson, 1987; Vaughn et al., 1984). Une analyse regroupée de
12 études de ce type a permis de démontrer que le risque de rechute au
cours des neuf mois suivant le congé hospitalier est environ 3,7 fois plus
grand pour un patient schizophrene vivant dans un foyer coté EE élevée
que pour un patient vivant dans une ambiance familiale cotée EE faible
(Parker et Hadzi-Pavlovic, 1990). La validité et la reproductibilité de
ces résultats sont impressionnantes, mais il reste encore beaucoup de
travail a faire pour comprendre la portée réelle de I’émotion exprimée et
les mécanismes qui en font un facteur de prévisibilité de la rechute.

Le principal atout du concept d’émotion exprimée est sa validité
sur le plan de la prévisibilité. La portée exacte du lien EE-rechute nous
échappe toutefois. Cela est en partie dii & une simplification a I’excés de
la dynamique familiale et de la schizophrénie a I'intérieur du paradigme
EE.

La nature de la famille a ét€ plus ou moins bien représentée dans
la recherche sur I’EE. Lors de ses études originales, George Brown n’a
travaillé a partir d’aucune structure théorique du mode d’interaction
idéal entre la famille et ses membres schizophrénes. Son objectif était
d’explorer le role de ’environnement social dans le cours de la maladie
mentale. A ce jour, peu ont tenté de situer I’émotion exprimée dans le
contexte plus large de théories de la famille. En I’absence de théories a
partir desquelles développer des hypotheses sur I’origine des différents
degrés d’EE, peu de recherches ont porté sur les types de conditions
familiales propices a la critique, a la surimplication émotionnelle et a
I’hostilité. Ainsi, I’absence de structure théorique est une importante
lacune de la littérature sur I’émotion exprimée.
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En ’absence de théorie de la famille, les chercheurs ont continué
d’utiliser le systeme dichotomique d’EE élevée vs faible pour représen-
ter les familles. Cette pratique met totalement de c6té la notion de
diversité au sein des familles, le rapport de continuité des construits
représentés et le fossé conceptuel qui sépare les deux principales échel-
les, soit les commentaires critiques et la surimplication émotionnelle.
Ainsi, a ce jour, parce qu’elle utilise des points de démarcation pour
créer des catégories artificielles qu’elle applique aussi bien aux mem-
bres des familles qu’aux familles entiéres, en combinant les paramétres
composantes CC et SIE en un seul construit global et en ne tenant pas
compte de la nature du lien d’un proche avec le patient (mere, pére, frére
ou sceur ou conjomt) la recherche sur I’EE n’a pas été un reflet fidele
de la réalité de la vie familiale. De méme, les sources potentlelles de
variabilité affectant chaque dimension de ’EE ont jusqu’a présent été
ignorées.

Dans larecherche sur I’EE, la tendance a été de simplifier 2 ’excés
non seulement la famille en tant qu’entité, mais aussi les conclusions
tirées des recherches. Etant donné que les évaluations de I’EE permet-
tent de prédire la rechute, on en déduit souvent que c’est la famille cotée
EE élevée qui provoque la rechute chez le patient (Goldstein et al.,
1989) et divers programmes psycho-éducatifs ont €t€ congus précisé-
ment afin de réduire I’intensité de I'EE chez les proches (Hogarty et al.,
1986; Leff et al., 1982). Si I’on veut formuler des hypotheses quant aux
liens de cause a effet au sein de la dynamique familiale, il faut d’abord
supposer que le degré d’émotion exprimée observé au moment ou le
patient est admis a I’hdpital est celui qui prévaut également durant la
période de suivi, avant la rechute. A ce jour, cette hypothése n’a pas été
adéquatement testée.

A défaut de pouvoir conclure que I’EE est une caractéristique
constante des familles qui est présente lorsque I’état clinique du patient
se détériore, on peut essayer d’interpréter différemment le lien entre
I’émotion exprimée et la rechute. En effet, par exemple, la famille ne
pourrait-elle pas servir de barometre de 1’état clinique du patient qui
I’ameéne a la rechute. Il faut recueillir des données pour en arriver a
distinguer le degré d’influence exercée sur le patient par sa famille et sur
la famille par le patient. Ainsi, la constance des différentes échelles du
CFI dans le temps et le degré auquel la moindre variation de I’émotion
exprimée est associée a I’évolution de I’état clinique du patient sont les
piéces centrales du casse-téte que représente I'EE.

Si le paradigme EE a simplifié & ’exces le caractére de la famille,
il a également adopté une conceptualisation simpliste du cours de la
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schizophrénie. Dans la majorité des études sur I'EE, I’indice retenu pour
réfléter 1’évolution de la maladie est la rechute. Si la rechute est une
composante importante du cours de la schizophrénie, sa nature dichoto-
mique ne saurait étre un reflet fidéle de 1’éventail complet des degrés
fonctionnels dans la schizophrénie. De méme, I’ utilisation de la rechute
comme mesure de I’évolution de 1a maladie exagere I'importance d’un
bref épisode difficile dans la vie du patient (Falloon, 1983). L’absence
de rechute n’est synonyme ni de santé ni de qualité de vie satisfaisante
pour le patient. Par exemple, les patients qui présentent un syndrome de
symptomes négatifs ne répondent peut-étre pas aux criteres diagnosti-
ques de la rechute, or ils restent isolés et fonctionnent plus ou moins
bien. Finalement, la rechute n’est que 1’'un des multiples aspects d’un
concept pluridimensionnel de 1’évolution de la maladie, dont les cher-
cheurs pourraient tenir compte, avec notamment la gravité spécifique de
I’état actuel, le profil des symptdmes et 1’adaptation sociale.

En 1989, pour combler ces lacunes de la recherche sur I’émotion
exprimée, nous avons entrepris une recherche au Centre de recherche de
I’hdpital Douglas avec les objectifs suivants:

Objectif n° 1: notre objectif premier était de déterminer a quel
degré les échelles individuelles du CFI administré aux méres et aux
peres alors que le patient n’était plus & ’hoOpital et que son état était jugé
stabilisé, pouvaient expliquer la variance de plusieurs aspects de 1’évo-
lution de la maladie, soit rechute, gravité des symptdmes et ajustement
social dans divers roles sociaux différents.

Objectif n° 2: compte tenu de I’absence de structure théorique
concernant I’émotion exprimée, nous avons cherché a déterminer si la
théorie des systemes familiaux conceptualisée par le Circumplex Model
of Marital and Family Systems (Olson et al., 1979) pouvait expliquer la
variabilité des deux principales échelles du CFI: commentaires critiques
et surimplication émotionnelle. Le Circumplex Model comprend deux
axes, la cohésion familiale et I’adaptabilité, qui sont les concepts les
plus souvent utilisés comme descripteurs de base des familles dans la
littérature sur la théorie de la famille. L’axe «cohésion» représente le
degré de proximité des membres de la famille et leur intérét pour les
activités partagées. Cet axe va de «désengagé» a «enchevétré». Pour sa
part, I’axe «adaptabilité» refléte la capacité d’adaptation de la famille
sur le plan des roles, en fonction des situations et des développements
qui I’affectent. L’ adaptabilité varie de «chaotique» a «rigide». Le Cir-
cumplex Model part du principe selon lequel les familles et leurs mem-
bres individuels sont le plus fonctionnels lorsque la famille se situe au
centre de ce modele, c’est-a-dire lorsqu’elle se trouve & mi-chemin de
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I’éventail des valeurs de chaque axe. En tenant compte des aspects
individuels de 'EE et du Circumplex Model, nous avons formulé I’hy-
pothese que de forts degrés de cohésion familiale sont associés a de forts
degrés de surimplication émotionnelle et que de faibles degrés d’adap-
tabilité peuvent étre propices a la critique.

Objectif n° 3: nous avons cherché a savoir par la recherche s’il est
utile d’employer les échelles du CFI dans leur forme continue plut6t que
sous forme de dichotomies.

Objectif n° 4: en lien avec ce dernier point et inspiré par la théorie
des systemes familiaux, un autre objectif a été de vérifier I hypothese
selon laquelle les liens entre EE et évolution de la schizophrénie puis-
sent étre en partie fonction du lien unissant le patlent et le proche
(c’est-a-dire cotes d’EE provenaient de la mere, du pere, d’un frére ou
d’une sceur ou du conjoint). Ainsi, des analyses distinctes ont été effec-
tuées selon la nature du lien avec le proche.

Objectif n® 5: nous avons également voulu déterminer le role
relatif des commentaires critiques et de la surimplication émotionnelle
dans I’explication de I’évolution variable de la maladie et pour ce faire,
nous avons analysé séparément chaque échelle.

Objectif n® 6: bien qu’il soit pour ainsi dire impossible de conce-
voir une €étude qui puisse déterminer de fagon non équivoque la direc-
tion du lien causal entre I’EE dans la famille et I'évolution du patient,
nos études ont été congues pour tester la plausibilité de liens de cause a
effet dans un sens ou dans I’autre, en incluant des mesures répétées et
des stratégies d’analyses intercroisées.

Objectif n° 7: nos différentes évaluations de 1’émotion exprimée
ont également été congues pour déterminer la constance de 1’émotion
exprimée dans le temps.

Méthode
Sujets

L’échantillon comportait soixante-neuf sujets porteurs d’un diag-
nostic de schizophrénie (DSM-III-R), 4gés de 19 a 35 ans au moment de
leur inscription a I’étude et qui vivaient avec au moins un parent proche.
Tous les sujets ont été jugés stabilisés par leur psychiatre traitant et
étaient sortis de I’hdpital depuis au moins six semaines. La majorité des
sujets de I’échantillon (89 %) n’avaient jamais été mariés. La plupart
(64 %) présentaient un diagnostic de schizophrénie résiduelle selon le
DSM-III-R et le nombre d’hospitalisations antérieures variait de 0 a 7
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M = 2,2). Plus de 87 % des sujets de ’échantillon étaient de race
blanche et 74 % étaient de sexe masculin.

L’étude incluait également 108 proches de ces patients. L’échan-
tillon des proches était composé a 59,3 % de femmes et a 40,7 %
d’hommes. On y dénombrait 52 méres, 32 peres, 16 fréres et sceurs et 8
«autres». Ces proches étaient en majorité de statut socio-€conomique
faible (35,2 %) et moyen (30,6 %), contre 3,7 % des familles apparte-
nant a un statut socio-économique plus élevé, selon I'indice de la
Hollingshead Social Position.

Instruments

La version de 90 minutes de ’entrevue Camberwell Family Inter-
view (Vaughn et Leff, 1976a) a ét¢ utilisée pour évaluer les cinq compo-
santes de I’émotion exprimée pour chaque proche. Les examinateurs ont
été formés en vue de parvenir a un degré de fiabilité interjuge de 0,80 ou
plus; le degré de fiabilité€ a été surveillé tout au long de I’étude.

Le FACES I (Olson et al., 1985) est un questionnaire auto-admi-
nistré. Il vise & évaluer les deux axes du Circumplex Model of Family
Systems. L’ échelle qui sert a mesurer le degré de cohésion comporte dix
items qui reflétent le degré de proximité des membres de la famille et
leur intérét pour les activités partagées. L'échelle d’adaptabilité, qui
comporte aussi 10 éléments, reflete la capacité d’adaptation de la fa-
mille sur le plan des rdles, en fonction des situations et des développe-
ments qui I’affectent. Les deux échelles sont indépendantes selon le
rapport qui figure au manuel (r = 0,03).

Afin d’évaluer le degré d’ajustement social pour différents réles
sociaux, nous avons utilisé la Social Adjustment Scale I (SAS-II)
(Weissman et Bothwell, 1976). La SAS-II est une entrevue semi-struc-
turée d’une durée habituelle d’environ 45 minutes, menée aupres des
patients. Diverses questions spécifiques sont posées, mais les indices
intéressants sont les cinq évaluations globales effectuées par les exami-
nateurs a la fin de I’entrevue. Ces échelles en sept points concernent
I’ajustement social dans la spheére de I’activité humaine du sujet (tra-
vailleur, étudiant ou, par défaut, «ménagere»), son rdle comme membre
d’une famille, comme membre d’une famille élargie et aux loisirs. La
cinqui¢me classification est une classification globale de I’ajustement
social général.

La gravité des symptdmes du patient a ét€ évaluée 4 I’aide de la
version UCLA de la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Lukoff et
al., 1986). L’entrevue semi-structurée couvre 24 symptomes différents,
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évalués a I’aide d’échelles en sept points, dont la somme indique la
gravité des symptomes dans leur ensemble. Les analyses de facteurs
tiennent toujours compte d’un facteur li€ a la symptomatologie positive
(y compris hallucinations, délires et désorganisation conceptuelle) et un
facteur lié a la symptomatologie négative (y compris repli émotionnel,
affect émoussé et retard moteur). Dans nos analyses, nous avons utilisé
des indices de symptdmes totaux, de symptdmes positifs et de sympto-
mes négatifs, de méme qu’un indice composé, que nous avons appelé
«type de symptome» reflétant la prépondérance de symptomes positifs
sur les symptomes négatifs. Nos examinateurs cliniques ont ét€ formés
en vue d’obtenir et de maintenir un degré de fiabilité inter-juge de 0,80
ou plus, tant pour la SAS-II que pour la BPRS.

Nos études ont également tenu compte des rechutes. Au cours des
neuf mois de suivi, les rechutes ont en effet été recensées sur la base des
renseignements contenus dans les dossiers hospitaliers des patients, plus
précisément, lorsque les dossiers mentionnaient les indices suivants:
hospitalisation, séjour au service des urgences pour observation ou
augmentation de 50 % ou plus des doses d’antipsychotiques.

Procédures

Les patients ont été inscrits a ’étude au moment d’une con-
sultation réguliere auprés de leur thérapeute principal, alors qu’ils
n’étaient pas hospitalisés. Avec I’autorisation des patients, leurs proches
ont été contactés et recrutés par téléphone. Le plus tot possible, a leur
convenance, les proches ont été interviewés individuellement a I’aide du
Camberwell Family Interview (CFI) et on leur a administré le question-
naire FACES Iil. Deux semaines plus tard, les patients étaient intervie-
wés au moyen de la SAS-II et de 1a BPRS. Au bout de neuf mois, toutes
les entrevues avec les proches et les patients ont été reprises et les
dossiers hospitaliers des patients ont été examinés pour y déceler des
indices de rechute.

Analyses

La majorité de nos objectifs ont été testés a I’aide d’une analyse de
cheminement (path analysis). Cette technique est un prolongement de la
régression multiple. En testant une série d’équations structurelles linéai-
res selon un modele prédéterminé, le chercheur peut formuler des con-
clusions a propos des parcours suivis pour que les variables semblent en
bout de ligne expliquer la variance de la variable dépendante. Les
résultats révelent I’amplitude et la direction des effets directs, indirects
et totaux de chaque variable.
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Le modele de base que nous avons proposé lors de notre premier
projet (King, 1993a) reflete les hypotheses suivantes: les deux compo-
santes du Circumplex Model of Marital and Family Systems (cohésion
et adaptabilité) soutiennent les deux principales composantes de I’émo-
tion exprimée (commentaires critiques et surimplication émotionnelle),
ces quatre variables touchant la famille sont & ’origine du type de
symptome présent au moment du suivi (symptdmes positifs moins
symptomes négatifs) et ces cinq variables expliquent la variance des
résultats d’ajustement social observés au moment du suivi (voir Figure
1). Un modele a été testé pour chacun des cinq classements généraux
selon la Social Adjustment Scale. Chaque modele a été testé séparément
a I’aide de moyennes établies pour les familles au sujet de ces variables
(King et Dixon, sous presse) et au moyen des données sur la famille
recueillies aupres des meres ou des peres (King, 1993a).

Un deuxieme modele de cheminement semblable a été mis au
point pour expliquer la variance de la gravité des symptdmes au moment
du suivi. Ce modele découlait d’une hypothése selon laquelle la dyna-
mique familiale est a 1’origine de 1’émotion exprimée qui elle-mé&me
explique la gravité des symptdmes neuf mois plus tard. Le deuxieéme
modele a été testé séparément pour les symptdmes positifs, négatifs et
totaux, pour les meres et les peres.

Finalement, des analyses de cheminement iqtercroisées (voir Fi-
gure 2) ont été effectuées a I’aide de mesures de I’EE et des symptémes

Figure 1

Modeéle d’analyse du cheminement du type de symptome et de
I’ajustement social chez de jeunes adultes schizophrenes

Commentaires Commentaires
Critiques Critiques
Temps 1 Temps 2

Variation des

symptomes
(positifs,
négatifs,

ou totaux)
entre le

TletleT2

Surimplication
Emotionnelle
Temps 1

Surimplication
Emotionnelle
Temps 2
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des patients afin de tester la constance de I’ EE dans le temps et de
déterminer les effets relatifs de I’ EE sur les symptdmes par opposition a
Ieffet des symptdmes sur I'EE. Encore une fois, ces analyses ont été
effectuées séparément pour les meres et pour les peres (King et Dixon,
1995b).

Résultats sélectionnés et conclusions

s 2

Les résultats résumés ici ont déja été présentés en détails ailleurs
(King, 1993a; King, 1993b; King et Dixon, 1996; King et Dixon,
1995a; King et Dixon, 1995b).

Comme ce fut le cas dans d’autres études sur I’EE, nous avons
étudié le role de I’émotion exprimée a titre de facteur de prévisibilité de
la rechute au cours d’une période de suivi de neuf mois. Nos résultats
ont été treés semblables a ceux d’études précédentes. En effet, 17 % des
patients provenant de foyers cotés EE faible ont rechuté, contre 51 %
pour les sujets provenant de foyers cotés EE élevée. Si, d’une part, la
ressemblance de nos résultats a ceux d’autres études est rassurante, il
faut souligner que nos évaluations, fondées sur le CFI, avaient lieu
lorsque les patients étaient hors de I’hopital et non peu de temps aprés
une admission, comme c’était le cas dans la majorité des études sur
IEE.

Figure 2

Modéles de cheminement intercroisés pour I’étude de la constance
des CC et de la SIE, et de ’influence exercée sur la variance de la
symptomatologie au cours d’un suivi de neuf mois.
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Pour mieux comprendre de quelle facon les CC et la SIE de la part
des meres et des péres peuvent ou non &tre associés avec le risque de
rechute, des analyses distinctes ont été effectuées. Elles incluaient toutes
les variables indépendantes provenant des modeles analytiques de che-
minement. Selon les résultats observés, les meilleurs facteurs de prévi-
sibilité de la rechute sont la SIE maternelle et les CC paternels. Les CC
paternels en soi expliquent plus de 21 % de la variance de la rechute.
Etonnamment, les méres avaient plus de commentaires critiques a for-
muler a propos des patients qui ne rechutaient pas qu’a propos de ceux
qui rechutaient (tendance non significative statistiquement).

Les résultats de nos analyses de cheminement suggerent comment
la dynamique familiale conceptualisée par le Circumplex Model peut
&tre a ’origine de I’émotion exprimée. Contrairement a nos prédictions,
la cohésion familiale évaluée au moyen de 1’échelle FACES n’était pas
significativement associée aux commentaires critiques ni a la surimpli-
cation émotionnelle de la part des meres ou des peres. Lorsque 'on
tenait compte uniquement des indices d’adaptabilité percus par les
meres, les résultats donnaient a penser que plus la mere jugeait sa
famille apte a I’adaptation, moins elle formulait de commentaires criti-
ques au CFL Cet effet direct se présentait toutefois dans la direction
opposée pour les peres, puisque le nombre de commentaires critiques
était proportionnel au degré d’adaptabilité dont ils estimaient leur fa-
mille capable. Ainsi, si I’adaptabilité semblait refléter un certain degré
de tolérance chez les meres, les péres manifestaient peut-€tre un senti-
ment de perte de contrble dans les familles trés adaptables et réagis-
saient au moyen de critiques plus nombreuses. Et si I’adaptabilité n’a
pas semblé associée a la surimplication émotionnelle pour les méres,
plus les péres jugeaient leur famille adaptable, plus grande était leur
surimplication émotionnelle.

Les résultats des analyses de cheminement indiquent également la
nature du lien entre les indices FACES et le type de symptome neuf mois
plus tard. L’ adaptabilité de la famille semble n’avoir aucun lien statisti-
que avec le type de symptome. Un effet direct significatif sur les
symptdmes négatifs a toutefois été noté entre la cohésion familiale et le
type de symptéme, qui avait tendance a étre plus fort pour les péres que
pour les meéres. Ces résultats suggerent que plus le pere ou la mére
accordait une cote élevée au chapitre de la cohésion familiale, plus les
symptémes négatifs semblaient avoir prépondérance sur les symptomes
positifs chez les patients neuf mois plus tard. Cela pourrait étre dii au fait
qu’une famille dont la cohésion est forte, qui manifeste des attentes sur
le plan de la proximité émotionnelle et des activités partagées, repré-
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sente un environnement social stressant pour le patient, qui se replie
alors vers des symptdmes négatifs. Or, cela n’empéche pas la famille
dont la cohésion est forte d’également calmer la peur du rejet que peut
éprouver le patient, crainte souvent associée a une exacerbation des
symptomes positifs.

Nos résultats permettent également d’expliquer comment les com-
mentaires critiques et la surimplication émotionnelle peuvent étre asso-
ciés avec la variance des symptomes lorsque la dynamique familiale est
constante. Peu importe que la variable dépendante ait été la gravité des
symptdmes positifs, négatifs ou totaux, ni les commentaires critiques, ni
la surimplication maternelle ou paternelle n’ont semblé avoir un lien
avec ces symptomes. Or, lorsque I’on tenait compte de la variable type
de symptome, on se rendait compte que plus les critiques maternelles
étaient importantes, plus les symptomes positifs avaient prépondérance
sur les symptomes négatifs chez le patient neuf mois plus tard. Ni les
commentaires critiques, ni la surimplication émotionnelle des peres
n’ont semblé associés au type de symptdme.

Les analyses de cheminement ont également servi a étudier I’ utili-
té du modele pour expliquer la variance des cinq indices de la Social
Adjustment Scale. Pour ce qui est du type de symptdme, les résultats
suggerent que plus les symptomes positifs sont prépondérants chez le
patient, moins bien il fonctionnera en tant que membre de la famille et
au chapitre de ses rdles familiaux élargis. Ainsi, les patients dont les
symptomes positifs sont plus graves que leurs symptOmes négatifs
semblent éprouver plus de difficulté a s’entendre avec les autres mem-
bres de la famille. Le type de symptdme n’a été associé€ a aucune autre
des échelles de la SAS.

Tant pour les meéres que pour les peres, la surimplication émotion-
nelle s’accompagnait d’un lien significatif avec I’ajustement social
lorsque les autres variables du modéle demeuraient constantes. La direc-
tion du lien ne s’établit toutefois pas dans le sens prévu. Plus la surim-
plication émotionnelle des meres a été classée a un niveau élevé, mieux
le patient fonctionnait  titre de membre de la famille et dans ses roles a
titre de membre de la famille élargie; plus la surimplication des péres
recevaient une cote élevée, plus les évaluations de suivi étaient favora-
bles sur le plan de I’ajustement aux loisirs et sur le plan de I’ajustement
social général. Ainsi, si une forte surimplication émotionnelle est asso-
ciée a un risque plus grand de rechute, elle est également associée a un
meilleur fonctionnement social.

Les résultats quant aux commentaires critiques ont concordé avec
les prévisions. Plus les péres formulaient de commentaires critiques,
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pire était le fonctionnement social du patient sur le plan de son role dans
la famille élargie et sur le plan de son adaptation sociale générale. On a
également noté un lien non significatif entre un degré de CC plus élevé
et un moins bon fonctionnement en famille au moment du suivi égale-
ment. Pour les méres, d’autre part, aucun effet direct significatif n’a pu
étre noté entre les commentaires critiques et quelqu’autre classification
que ce soit a la SAS. On a toutefois noté une tendance des CC a étre
associés a un meilleur fonctionnement dans la spheére d’activité. Etant
donné que pour la majorité des patients la sphere d’activité est «ména-
gere», ces résultats peuvent indiquer que les attitudes critiques des
meres sont le reflet d’attentes plus élevés a 1’endroit d’un comportement
responsable a la maison auquel ces sujets répondent par un meilleur
rendement.

La variable de la dynamique familiale qui a démontré le plus de
liens significatifs avec un ajustement social, a été I’adaptabilité: plus les
meres et les peres jugeaient leur famille apte & 1’adaptation, pire était le
fonctionnement du patient sur le plan du réle aux loisirs. De plus, les
cotes d’adaptabilité plus élevées accordées par les meres concordaient
avec un piétre fonctionnement sur le plan du role dans la sphére d’acti-
vité et avec un classement inférieur pour ce qui est de I’ ajustement social
global. L’échelle d’adaptabilité FACES pourrait refléter non seulement
la flexibilité, mais aussi les attentes, c’est-a-dire que les familles présen-
tant des indices €levés a I’échelle d’adaptabilité, peuvent également Etre
souples au point d’avoir peu d’attentes a I’endroit du patient, ce qui
subtilement peut €tre propice a un moins bon fonctionnement.

Pour déterminer la constance de I’émotion exprimée dans le
temps, lqs coefficients de corrélation au sein d’une méme classe de CC
et de SIE ont été calculés, tant pour les meéres que pour les peres. Les
coefficients de constance sur neuf mois ont été signiﬁcatifs pour ce qui
est des commentaires critiques exprimés par les meres (r = 0,61), mais
non pour les peres (r = 0,14). La SIE est toutefois demeurée 51gmf1cat1-
vement constante tant pour les meres (r = 0,58) que pour les peres (r =
0,51).

Les analyses de cheminement intercroisées ont été congues pour
déterminer a quel pomt les CC et les SIE restaient constants chez les
meres et chez les peres lorsque la symptomatologie changeait au cours
de la période de suivi. De méme, les modeles vérifient I’influence
relative du proche sur le patient et du patient sur le proche. Si le modele
testé mettait en jeu des changements sur le plan des symptomes totaux,
positifs ou négatifs, les CC et les SIE des meres et les SIE des peres
restaient constants lorsque ces changements de symptomes demeuraient
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tels. Lorsque les modeles ont été testés pour ce qui est des indices de
gravité des symptomes totaux, les résultats indiquaient que les CC et les
SIE des meres n’influaient aucunement sur les changements de sympto-
mes percus au cours de la période de suivi et que ces demiers n’in-
fluaient pas sur ces caractéristiques des meres. Lorsque I’on tenait
compte des symptdmes positifs, toutefois, les résultats indiquaient que
I’EE des méres n’exercait aucun effet sur les changements de sympto-
mes et que les meres devenaient de plus en plus critiques lorsque les
symptOomes positifs s’aggravaient. Lorsque le modele a été testé avec les
symptomes négatifs, les résultats ont donné a penser qu’une SIE mater-
nelle plus forte était associée & une aggravation des symptdmes négatifs
durant le suivi. Ainsi, bien qu’il n’ait semblé y avoir aucune corrélation
entre la cohésion et la surimplication émotionnelle, selon nos résultats,
ces deux caractéristiques peuvent peut-étre créer un stress social auquel
les patients schizophrénes répondent par une aggravation de leurs symp-
tomes négatifs.

Le mode de présentation des résultats a quelque peu différé pour
les peres. Comme le démontraient les données recueillies aupreés des
méres, aucun lien significatif entre les CC ou les SIE n’a été noté au
chapitre des changements ayant affecté les symptOmes totaux. Contrai-
rement aux résultats obtenus auprés des meres toutefois, nos observa-
tions suggerent que I’EE des péres est influencé par les changements qui
affectent les symptdmes totaux. Plus précisément, 1’aggravation des
symptdmes totaux durant la période de suivi a été associée a un moins
grand nombre de commentaires critiques et & une surimplication émo-
tionnelle atténuée. Lorsque nous avons tenu compte des symptomes
positifs dans ’analyse, nous n’avons pas non plus réussi a établir de lien
entre ’émotion exprimée par les péres et les changements subséquents
des symptOmes, mais, comme ce fut le cas pour les meres, un lien
significatif a pu &tre établi entre les changements des symptomes posi-
tifs et I'EE des peres. Si les méres semblent réagir de fagon plus critique
a I’expression de symptdmes positifs graves, les peres semblent réagir
par des commentaires critiques moins nombreux et par une surimplica-
tion émotionnelle atténuée. Au cours d’une communication personnelle
avec Lyman Wynne (avril 1995), une hypothese a été avancée a I’effet
que ces résultats indiquent plus probablement un détachement émotion-
nel de la part des peéres plutdt qu’un adoucissement de leur attitude a
I’endroit du patient plus psychotique. Malheureusement, le CFI n’a pas
permis de distinguer entre les proches cotés EE faible qui acceptent
véritablement le patient et ceux qui se résignent a la situation. Finale-
ment, si I’on tient compte des symptdmes négatifs, d’autres différences
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apparaissent entre les résultats notés chez les méres et chez les peres.
Les commentaires critiques des peres ont été associés a une améliora-
tion subséquente des symptomes négatifs durant la période de suivi qui
a alors été reliée a une surimplication émotionnelle des peres plus
prononcée.

Discussion

Ces résultats concordent avec les objectifs énumérés précédem-
ment. Le premier objectif portait sur la capacité des échelles de CFI
individuelles a expliquer la variance dans les diverses dimensions de
I’évolution de la maladie. Pour ce qui est de la rechute, nos travaux ont
démontré les dimensions individuelles de I'EE et leur indéniable et
significative association avec la rechute et il semble que le meilleur
facteur de prévisibilité, soit les SIE des méres et les CC des péres, bien
que la variable EE d1chotom1que traditionnelle soit toujours un facteur
de prévisibilité puissant, méme si la CFI est effectuée alors que le
patient est hors de ’hdpital et stabilisé.

Malgré la grande valeur prédictive de la CFI a l’egard de la
rechute, les résultats sont nettement plus faibles en ce qui a trait a la
gravité réelle des symptomes. Le seul lien 51gn1ﬁcat1f entre 'EE et les
symptomes a été observé entre les CC des meres et le type de symptdme
selon les résultats de I’analyse de cheminement, ce qui donne & penser
que les CC maternels plus nombreux sont associés & une prépondérance
des symptOmes positifs neuf mois plus tard. Toutefois, les analyses
intercroisées clarifient ce lien. Il semble que ce soient les méres qui
réagissent aux symptdmes positifs des patients plutot que les patients
qui réagissent aux critiques maternelles. De fagcon globale, les résultats
touchant la gravité réelle des symptdmes, par opposition aux rechutes,
nous forcent a mettre en doute I’hypothése selon laquelle un degré d’ EE
élevée provoque une détérioration clinique chez les patients schizophre-
nes.

Nos études sont les premiéres a porter sur I’ajustement social en
tant que fonction de I’émotion exprimée et suggerent que la surimplica-
tion émotionnelle est associée a un meilleur ajustement social dans
différents roles. En juxtaposition avec les résultats notés au sujet de la
rechute, ces observations suggerent que la SIE puissent étre un facteur
de risque de rechute, particulierement dans le cas de la SIE maternelle,
mais qu’elle soit un facteur de protection au chapitre de I’ajustement
social.

Notre deuxiéme objectif portait sur la capacité du Circumplex
Model of Family Systems a expliquer la variabilit¢ de I’émotion expri-
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mée. Selon nos résultats, le concept d’adaptabilité est particulierement
utile comme source de variation de I’émotion exprimée, mais semble
porter une connotation différente selon qu’elle est observée par le pere
ou par la mére.

En réponse & nos troisiéme, quatrieme et cinquieéme objectifs,
I’ensemble de nos résultats soulignent I'utilité d’analyser les CC et la
SIE séparément et en continu et d’analyser les données séparément pour
les méres et pour les peres. Cela peut étre particulierement important si
’on tient compte de populations de patients schizophrénes plus jeunes,
dont les familles subissent le stress de 1’accession des enfants a 1’ auto-
nomie. Selon Jill Hooley, qui étudie la schizophrénie et la dépression, a
Harvard, il n’y aurait aucune différence parentale sur le plan des liens
avec I’émotion exprimée au sein de ses échantillons de patients plus
chroniques et 4gés (communication personnelle, 1996).

Nos analyses intercroisées ont bien servi nos objectifs 6 et 7 qui
étaient de comprendre la constance de 'EE au cours de périodes non
critiques et comparables de la vie du patient et la direction de I’influence
exercée entre les patients et leurs familles. Bien que ce type d’analyse
ne puisse se substituer aux modéles expérimentaux et ni Etre utilisée
pour conclure a I’existence de liens de cause a effet unidirectionnels
formels, les résultats peuvent appuyer certaines hypotheses causales
préliminaires. En effet, nos résultats suggérent que les attitudes critiques
et la surimplication émotionnelle sont relativement constantes dans le
temps, peu importe les changements de symptomatologie du patient.
Simultanément, la symptomatologie du patient est assez constante, peu
importe le degré d’émotion exprimée a la maison. Finalement, lorsqu’il
y a des effets intercroisés significatifs, la tendance serait que le patient
influe sur les parents et non le contraire. Ces résultats concordent avec
un nombre croissant de données tirées de la littérature sur la génétique
comportementale selon laquelle I’influence réelle de la famille sur la
pathologie des enfants est relativement limitée (voir Rowe, 1994).

Au Centre de recherche de I’hdpital Douglas, nos travaux se
poursuivent sur I’émotion exprimée. Nous travaillons a I’heure actuelle
a la reproduction a grande échelle de nos études sur la schizophrénie,
avec témoins normaux appariés. Cette étude se penche, entre autre, sur
Phypothése selon laquelle la sensibilité d’un individu a la critique
parentale puisse dépendre, dans une certaine mesure, de la culture de la
famille, de I’estime de soi de la jeune personne et de I’importance
relative accordée par le sujet a la famille, au travail et a la vie sociale.
Avec Michael Dixon, nous procédons également 4 des expériences
neurocognitives afin de déterminer a quel degré les proches ayant des
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cotes EE élevée et faible font pression sur les sujets schizophrénes et sur
les témoins normaux. Finalement, nous amorcerons sous peu une nou-
velle étude en vue de déterminer a quel point I’émotion exprimée peut
étre considérée comme un trait de personnalité des proches. Les lecteurs
que nos travaux intéressent peuvent communiquer avec nous pour plus
de renseignements.
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ABSTRACT
The role of expressed emotions in the course of schizophrenia

In a decade dedicated to the brain, one particular line of research
has been demonstrating the value of considering psychosocial factors in
the course of schizophrenia. The purpose of this article is to briefly
describe the concept of «expressed emotion» which has been shown
repeatedly to predict relapse in a variety of severe mental disorders. We
will, as well, describe a research program undertaken at the Douglas
Hospital Research Centre which has been developed to deepen our
understanding of the association between the family and outcome in
schizophrenia. Selected results will be presented that highlight the com-
plexity of the family process in mental illness.



