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Interventions auprès des familles de patients souffrant de schizophrénie : 

revue narrative de littérature  

 
 

Résumé 

Introduction : L’inclusion dans les soins des familles de patients souffrant de schizophrénie 

est progressivement utilisée dans le monde depuis la moitié du vingtième siècle revêtant des 

aspects différents montrant l’évolution des connaissances sur la pathologie, l’impact du milieu 

familial de la maladie et inversement. Les recommandations internationales préconisent une 

prise en charge globale du patient en incluant son environnement, les interventions familiales 

sont indiquées.  

Les objectifs dans ce travail sont d’identifier les indications et l’efficacité les mieux validés des 

différentes interventions familiales dans la schizophrénie sur la base d’une revue narrative de 

la littérature.  

Méthode : Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature en interrogeant les bases de 

regroupant plus de 260 essais contrôlés randomisés et méta-analyses, publiés entre 1971 et 

2022. 

Résultats : Les études sélectionnées étaient de bonne qualité méthodologique, avec notamment 

l’utilisation de méta-analyses en réseau qui ont renforcé la fiabilité des conclusions. Ces 

résultats confirment l’intérêt des interventions familiales dans la prise en charge de la 

schizophrénie, que ce soit à un stade précoce ou chronique. 

Elles permettent une amélioration significative sur plusieurs aspects clés :  

1) Réduction des symptômes et meilleure adhésion du patient au traitement, 

2) Diminution du nombre de rechutes et d’hospitalisations,  

3) Impact positif sur la santé mentale des aidants. 

Discussion : Les résultats de cette revue confirment que les interventions familiales devraient 

être intégrées dès le début de la prise en charge des troubles psychotiques. Les études 

démontrent clairement leurs bénéfices à la fois pour le patient et pour sa famille. En complément 

d’un traitement médicamenteux, ces interventions favorisent une meilleure implication de la 

famille et une compréhension plus profonde de la maladie, ce qui se traduit par une meilleure 

adhésion aux soins et, in fine, par de meilleurs résultats cliniques. Pour que ces bénéfices se 

concrétisent à plus grande échelle, il est crucial de faciliter l’accès à ces thérapies. Cela passe 

notamment par la formation des professionnels de santé et une meilleure promotion des 

interventions familiales auprès du grand public et des familles concernées. 

 Mots clés : thérapie familiale ; intervention familiale ; intervention psychosociale ; 

schizophrénie ; trouble psychotique ; aidants ; psychoéducation ; psychose précoce.   

 

 

 

données PUBMED et la Cochrane Library. Notre recherche a identifié quatre méta-analyses,
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Family interventions therapy in schizophrenia disorder: narrative literature 

review 

 
 

 

Abstract: 

 

Introduction: The inclusion of families of patients suffering from schizophrenia in the care has 

been gradually used throughout the world since the middle of the twentieth century, taking on 

different aspects showing the evolution of knowledge about the pathology, the impact of the 

family environment of the disease and vice versa. International recommendations advocate a 

comprehensive care of the patient by including his environment, family interventions are 

indicated. 

The objectives of this work are to identify the best validated indications and effectiveness of 

different family interventions in schizophrenia based on a narrative review of the literature. 

 

Method: 

Library databases. Our search identified four meta-analyses, including more than 260 

randomized controlled trials and meta-analyses, published between 1971 and 2022. 

 

Results: The selected studies had a good methodological quality, including the use of network 

meta-analyses, which strengthened the reliability of the conclusions. These results confirm the 

value of family interventions in the management of schizophrenia, whether at an early or 

chronic stage. 

They enable significant improvements in several key areas: 

1) Reduction in symptoms and improved patient adherence to treatment, 

2) Reduction in the number of relapses and hospitalizations, 

3) Positive impact on caregivers' mental health. 

 

Discussion: 

The results of this review confirm that family interventions should be integrated from the outset 

of psychotic disorders management. Studies clearly demonstrate their benefits for both the 

patient and their family. As a complement to drug treatment, these interventions promote 

greater family involvement and a deeper understanding of the illness, which results in better 

adherence to care and, ultimately, better clinical outcomes. 

For these benefits to be realized on a larger scale, it is crucial to facilitate access to these 

therapies. This includes training healthcare professionals and better promoting family 

interventions among the general public and affected families. 

 

 

Keywords:  family therapy; family intervention; psychosocial intervention; schizophrenia; 

psychotic disorder; caregivers; psychoeducation; early psychosis. 

 

 

 

 

We conducted a narrative literature review by searching the PUBMED and Cochrane



4 

 

 

                                                                01/09/2025 

  

  

UNIVERSITÉ DE TOURS 

FACULTE DE MEDECINE DE TOURS 

  

  

DOYEN 

Pr Denis ANGOULVANT 

  

VICE-DOYEN 

Pr David BAKHOS 

  

ASSESSEURS 

Pr Philippe GATAULT, Pédagogie 

Pr Alexandra AUDEMARD-VERGER, Relations internationales 

Pr Clarisse DIBAO-DINA, Médecine générale 

Pr Pierre-Henri DUCLUZEAU, Formation Médicale Continue 

Pr Hélène BLASCO, Recherche 

Pr Pauline SAINT-MARTIN, Vie étudiante 

  

RESPONSABLE ADMINISTRATIVE 

Mme Carole ACCOLAS 

  

******** 

  

DOYENS HONORAIRES 

Pr Emile ARON (†) – 1962-1966 

Directeur de l’Ecole de Médecine - 1947-1962 

Pr Georges DESBUQUOIS (†) - 1966-1972   

Pr André GOUAZE (†) - 1972-1994 

Pr Jean-Claude ROLLAND – 1994-2004 

Pr Dominique PERROTIN – 2004-2014 

Pr Patrice DIOT – 2014-2024 

  

  

PROFESSEURS EMERITES 

Pr Gilles BODY 

Pr Philippe COLOMBAT 



5 

 

Pr Etienne DANQUECHIN-DORVAL 

Pr Patrice DIOT 

Pr Luc FAVARD 

Pr Bernard FOUQUET 

Pr Yves GRUEL 

Pr Gilles PAINTAUD 

Pr Frédéric PATAT 

Pr Loïc VAILLANT 

   

PROFESSEURS HONORAIRES 

D.ALISON – P. ANTHONIOZ – P. ARBEILLE – M. AUPART – A. AUTRET – D. 

BABUTY – C. BARTHELEMY – J.L. BAULIEU – C. BERGER – JC. BESNARD – P. 

BEUTTER – C. BONNARD – P. BONNET – P. BOUGNOUX – P. BURDIN – G. CALAIS 

– L. CASTELLANI – J. CHANDENIER – A. CHANTEPIE – B. CHARBONNIER – P. 

CHOUTET – T. CONSTANS – C. COUET – L. DE LA LANDE DE CALAN – P. 

DUMONT – J.P. FAUCHIER – F. FETISSOF – J. FUSCIARDI – P. GAILLARD – G. 

GINIES – D. GOGA – A. GOUDEAU – J.L. GUILMOT – O. HAILLOT – N. HUTEN – M. 

JAN – J.P. LAMAGNERE – F. LAMISSE – Y. LANSON – O. LE FLOCH – Y. 

LEBRANCHU – E. LECA – P. LECOMTE – AM. LEHR-DRYLEWICZ – E. LEMARIE – 

G. LEROY – G. LORETTE – M. MARCHAND – C. MAURAGE – C. MERCIER – J. 

MOLINE – C. MORAINE – J.P. MUH – J. MURAT – H. NIVET – D. PERROTIN – L. 

POURCELOT – 

R. QUENTIN – P. RAYNAUD – D. RICHARD-LENOBLE – A. ROBIER – J.C. 

ROLLAND – P. ROSSET – D. ROYERE - A. SAINDELLE – E. SALIBA – J.J. SANTINI – 

D. SAUVAGE – D. SIRINELLI – J. WEILL 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS  

  

AMELOT Aymeric ................................................ Neurochirurgie 

ANDRES Christian ............................................... Biochimie et biologie moléculaire 

ANGOULVANT Denis .......................................... Cardiologie 

APETOH Lionel .................................................... Immunologie 

AUDEMARD-VERGER Alexandra ...................... Médecine interne 

BACLE Guillaume................................................ Chirurgie orthopédique et traumatologique 

BAKHOS David ..................................................... Oto-rhino-laryngologie 

BALLON Nicolas .................................................. Psychiatrie ; addictologie 

BARILLOT Isabelle .............................................. Cancérologie ; radiothérapie 

BARON Christophe ............................................. Immunologie 

BEJAN-ANGOULVANT Théodora ..................... Pharmacologie clinique 

BERHOUET Julien ............................................... Chirurgie orthopédique et traumatologique 

BERNARD Anne 

................................................... 

Cardiologie BISSON Arnaud 

................................................... 

Cardiologie 

BLANCHARD-LAUMONNIER Emmanuelle .... Biologie cellulaire 

BLASCO Hélène................................................... Biochimie et biologie moléculaire 

BONNET-BRILHAULT Frédérique .................... Physiologie 



6 

 

BOULOUIS Grégoire ........................................... Radiologie et imagerie médicale 

BOURGUIGNON Thierry ..................................... Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

BRUNAULT Paul .................................................. Psychiatrie d’adultes, addictologie 

BRUNEREAU Laurent ......................................... Radiologie et imagerie médicale 

BRUYERE Franck ................................................. Urologie 

BUCHLER Matthias ............................................. Néphrologie 

CAILLE Agnès ...................................................... Biostat., informatique médical et 

technologies de communication CAMUS Vincent ................................................... 

Psychiatrie d’adultes 

CARVAJAL-ALLEGRIA Guillermo ..................... Rhumatologie 

CHAUMIER François ........................................... Médecine palliative 

CORCIA Philippe.................................................. Neurologie 

COTTIER Jean-Philippe ..................................... Radiologie et imagerie médicale 

DE LUCA Arnaud ................................................. Nutrition 

DEQUIN Pierre-François ................................... Thérapeutique 

DESMIDT Thomas ............................................... Psychiatrie 

DESOUBEAUX Guillaume .................................. Parasitologie et mycologie 

DESTRIEUX Christophe ..................................... Anatomie 

DI GUISTO Caroline ............................................ Gynécologie obstétrique 

DU BOUEXIC de PINIEUX Gonzague ............... Anatomie & cytologie pathologiques 

DUCLUZEAU Pierre-Henri ................................. Endocrinologie, diabétologie, et nutrition 

EHRMANN Stephan ............................................ Médecine intensive – réanimation 

EL HAGE Wissam ................................................ Psychiatrie adultes 

ELKRIEF Laure .................................................... Hépatologie – gastroentérologie 

ESPITALIER Fabien ............................................. Anesthésiologie et réanimation, médecine 

d’urgence 

FAUCHIER Laurent ............................................. Cardiologie 

FOUGERE Bertrand ............................................ Gériatrie et biologie du vieillissement 

FRANCOIS Patrick............................................... Neurochirurgie 

GATAULT Philippe .............................................. Néphrologie 

GAUDY-GRAFFIN Catherine ............................. Bactériologie-virologie, hygiène 

hospitalière 

GOUPILLE Philippe ............................................. Rhumatologie 

GUERIF Fabrice ................................................... Biologie et médecine du développement et 

de la reproduction 

GUILLON Antoine ............................................... Médecine intensive – réanimation 

GUILLON-GRAMMATICO Leslie ....................... Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

GUYETANT Serge ................................................ Anatomie et cytologie pathologiques 

GYAN Emmanuel ................................................ 

Hématologie, transfusion HALIMI Jean-Michel 

........................................... Thérapeutique 

HERAULT Olivier ................................................. Hématologie, transfusion 

HERBRETEAU Denis ........................................... Radiologie et imagerie médicale 

HOURIOUX Christophe ...................................... Biologie cellulaire 

IVANES Fabrice ................................................... Physiologie 

JOUAN Youenn .................................................... Médecine intensive-réanimation 

KERVARREC Thibault ......................................... Anatomie et cytologie pathologiques 

LABARTHE François ........................................... Pédiatrie 

LAFFON Marc ...................................................... Anesthésiologie et réanimation 



7 

 

chirurgicale, médecine d’urgence LARDY Hubert ..................................................... 

Chirurgie infantile 

LARIBI Saïd........................................................... Médecine d’urgence 

LARTIGUE Marie-Frédérique ............................ Bactériologie-virologie 

LAURE Boris ......................................................... Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 

LE NAIL Louis-Romée ....................................... Cancérologie, radiothérapie 

LECOMTE Thierry ............................................... Gastroentérologie, hépatologie 

LEDUCQ Sophie .................................................. Dermatologie 

LEFORT Bruno ..................................................... Pédiatrie 

LEGRAS Antoine ................................................. Chirurgie thoracique 

LEMAIGNEN Adrien ............................................ Maladies infectieuses 

LESCANNE Emmanuel ...................................... Oto-rhino-laryngologie 

LEVESQUE Éric ................................................... Anesthésiologie et réanimation 

chirurgicale, médecine d’urgence 

LINASSIER Claude .............................................. Cancérologie, radiothérapie 

MACHET Laurent ................................................ Dermato-vénéréologie 

MAILLOT François .............................................. Médecine interne 

MARCHAND-ADAM Sylvain ............................... Pneumologie 

MARRET Henri ..................................................... Gynécologie-obstétrique 

MARUANI Annabel .............................................. Dermatologie-vénéréologie 

MEREGHETTI Laurent ........................................ Bactériologie-virologie ; hygiène 

hospitalière 

MITANCHEZ Delphine ........................................ Pédiatrie 

MOREL Baptiste .................................................. Radiologie pédiatrique 

MORINIERE Sylvain ............................................ Oto-rhino-laryngologie 

MOUSSATA Driffa ............................................... Gastro-entérologie 

MULLEMAN Denis ............................................... Rhumatologie 

ODENT Thierry .................................................... Chirurgie infantile 

OUAISSI Mehdi .................................................... Chirurgie digestive 

OULDAMER Lobna .............................................. Gynécologie-obstétrique 

PARE Arnaud ....................................................... Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 

PASI Marco ........................................................... Neurologie 

PERROTIN Franck ............................................... Gynécologie-obstétrique 

PISELLA Pierre-Jean .......................................... Ophtalmologie 

PLANTIER Laurent .............................................. Physiologie 

REMERAND Francis ............................................ Anesthésiologie et réanimation, 

médecine d’urgence ROINGEARD Philippe.......................................... Biologie cellulaire 

RUSCH Emmanuel .............................................. Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

SAINT-MARTIN Pauline ..................................... Médecine légale et droit de la santé 

SALAME Ephrem ................................................. Chirurgie digestive 

SAMIMI Mahtab ................................................... Dermatologie-vénéréologie 

SANTIAGO-RIBEIRO Maria ................................ Biophysique et médecine nucléaire 

SAUTENET-BIGOT Bénédicte ........................... Thérapeutique 

THOMAS-CASTELNAU Pierre ........................... Pédiatrie 

VOURC’H Patrick ................................................. Biochimie et biologie moléculaire 

WATIER Hervé ..................................................... Immunologie 

ZEMMOURA Ilyess .............................................. Neurochirurgie 

  

  



8 

 

 

 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

  

DIBAO-DINA Clarisse 

LEBEAU Jean-Pierre 

PAUTRAT Maxime 

  

PROFESSEURS ASSOCIÉS  

  

BARBEAU Ludivine ............................................. Médecine Générale 

LIMA MALDONADO Igor ..................................... Anatomie 

MALLET Donatien ............................................... Soins palliatifs 

SAMKO Boris ........................................................ Médecine générale 

RUIZ Christophe ................................................. Médecine générale 
   

PROFESSEUR CERTIFIE DU 2ND DEGRE 

  

MC CARTHY Catherine ....................................... Anglais 

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS 

HOSPITALIERS 

  

CANCEL Mathilde ............................................... Cancérologie, radiothérapie 

CHESNAY Adélaïde ............................................. Parasitologie et mycologie 

DE FREMINVILLE Jean-Baptiste ..................... Cardiologie 

DOMELIER Anne-Sophie ................................... Bactériologie-virologie, hygiène 

hospitalière 

DUFOUR Diane .................................................... Biophysique et médecine nucléaire 

EYMIEUX Sébastien ............................................ Biologie cellulaire 

FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie ................ Anatomie et cytologie pathologiques 

GARGOT Thomas ................................................ Pédopsychiatrie 

GOUILLEUX Valérie ............................................ Immunologie 

HOARAU Cyrille ................................................... Immunologie 

KHANNA Raoul Kanav ........................................ Ophtalmologie 

LE GUELLEC Chantal ......................................... Pharmacologie fondamentale, 

pharmacologie clinique 

LE TILLY Olivier ................................................... Pharmacologie fondamentale, 

pharmacologie clinique 

LEJEUNE Julien .................................................. Hématologie, transfusion 

LEROY Victoire .................................................... Médecine interne 

MORICE Anne ...................................................... Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 

MOUMNEH Thomas ............................................ Médecine d’urgence 

PASTUSZKA Adeline ........................................... Bactériologie-virologie, hygiène 

hospitalière 

PIVER Éric ............................................................. Biochimie et biologie moléculaire 

RAVALET Noémie ............................................... Hématologie, transfusion 

ROUMY Jérôme ................................................... Biophysique et médecine nucléaire 

STANDLEY-MIQUELESTORENA Elodie ........... Anatomie et cytologie pathologiques 

STEFIC Karl .......................................................... Bactériologie 



9 

 

TERNANT David ................................................... Pharmacologie fondamentale, 

pharmacologie clinique 

VALLET Nicolas ................................................... Hématologie, transfusion 

VAYNE Caroline ................................................... Hématologie, 

transfusion VUILLAUME-WINTER Marie-Laure.................. 

Génétique 

  

  

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

  

AGUILLON-HERNANDEZ Nadia ........................ Neurosciences 

AUBRY Jean-Denis ............................................. Sciences infirmières 

BLANC Romuald ................................................. Orthophonie 

EL AKIKI Carole ................................................... Orthophonie 

NICOGLOU Antonine .......................................... Philosophie – histoire des sciences et des 

techniques 

PATIENT Romuald .............................................. Biologie cellulaire 

RENOUX-JACQUET Cécile ................................ Médecine Générale 

  

  

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES  

  

AUMARECHAL Alain ........................................... Médecine Générale 

BALAND Thierry .................................................. Médecine Générale 

CHALEIX Lysiane ................................................. Médecine Générale 

CHAMANT Christelle .......................................... Médecine Générale 

DUMAS Adrien ..................................................... Médecine Générale 

ETTORI Isabelle ................................................... Médecine Générale 

MOLINA Valérie ................................................... Médecine Générale 

PHILIPPE Laurence 

............................................. Médecine 

Générale   

  

  

CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRAE 

  

BECKER Jérôme .................................................. Chargé de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1253 
BLOCH Solal ........................................................ Chargé de Recherche Inserm – 
UMR Inserm 1253 BOUAKAZ Ayache ............................................... Directeur de 
Recherche Inserm – UMR Inserm 1253 BOUTIN Hervé 
...................................................... Directeur de Recherche Inserm – UMR Inserm 
1253 BRIARD Benoit ..................................................... Chargé de Recherche 
Inserm – UMR Inserm 1100 

DE ROCQUIGNY Hugues .................................... Chargé de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1259 

ESCOFFRE Jean-Michel .................................... Chargé de Recherche Inserm – 

UMR Inserm 1253 GILOT Philippe .................................................... Chargé de 

Recherche Inrae – UMR Inrae 1282 

GOMOT Marie ...................................................... Chargée de Recherche Inserm – UMR 



10 

 

Inserm 1253 

GOUILLEUX Fabrice ........................................... Directeur de Recherche CNRS – UMR 

Inserm 1100 

GUEGUINOU Maxime ......................................... Chargé de Recherche Inserm – 

UMR Inserm 1069 HAASE Georg ....................................................... Chargé de 

Recherche Inserm - UMR Inserm 1253 

HENRI Sandrine .................................................. Directrice de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1100 

HEUZE-VOURCH Nathalie ................................. Directrice de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1100 

KORKMAZ Brice ................................................... Chargé de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1100 

LABOUTE Thibaut ............................................... Chargé de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1253 

LATINUS Marianne ............................................. Chargée de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1253 

LAUMONNIER Frédéric ...................................... Directeur de Recherche Inserm - UMR 

Inserm 1253 

LE MERRER Julie ................................................ Directrice de Recherche CNRS – UMR 

Inserm 1253 

MAMMANO Fabrizio ........................................... Directeur de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1259 

PAGET Christophe .............................................. Directeur de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1100 

RAOUL William .................................................... Chargé de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1069 

SECHER Thomas ................................................. Chargé de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1100 

SI TAHAR Mustapha ........................................... Directeur de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1100 

SUREAU Camille ................................................. Directeur de Recherche émérite CNRS 

– UMR Inserm 1259 TANTI Arnaud ...................................................... Chargé de 

Recherche Inserm - UMR Inserm 1253 

WARDAK Claire ................................................... Chargée de Recherche Inserm – UMR 

Inserm 1253 

  

 

CHARGES D’ENSEIGNEMENT 

 Pour l’éthique médicale 

BIRMELE Béatrice ............................................... Praticien Hospitalier 

LEONARD Thomas 

.............................................. Praticien 

Hospitalier  

Pour la médecine manuelle et 

l’ostéopathie médicale 

LAMANDE Marc 

................................................... Praticien 

Hospitalier  

Pour l’orthophonie 



11 

 

BATAILLE Magalie ............................................... Orthophoniste 

CABANNE-Hardy Marie-Charlotte .................. 

Orthophoniste CLOUTOUR Nathalie 

.......................................... Orthophoniste 

CORBINEAU Mathilde ........................................ Orthophoniste 

GLAIE Axelle ........................................................ Orthophoniste 

HARIVEL OUALLI Ingrid 

..................................... Orthophoniste 

IMBERT Mélanie 

.................................................. 

Orthophoniste MORIN 

Eléonore...............................................

... Orthophoniste 

NAL Emmanuel ................................................... Praticien Hospitalier 

PILLER Anne-Gaëlle ........................................... Orthophoniste 

PUJOLE Dorine .................................................... Orthophoniste 

ROUVRE Olivier ................................................... Orthophoniste 

SIZARET Eva ........................................................ Orthophoniste 

TAMIATTO Zinaida 

.............................................. 

Orthophoniste  

Pour l’orthoptie 

BOULNOIS Sandrine ........................................... Orthoptiste 

SALAME Najwa 

.................................................... 

Orthoptiste  

Pour la santé au travail 

MONMOUSSEAU Fanny ..................................... Praticien Hospitalier 

NGUYEN Duc Qui 

................................................ Dirigeant 

d'entreprise  

Pour la Médecine Générale 

LOISON Clotilde .................................................. Médecin Généraliste  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

 

 



13 

 

 

 

Remerciements 

 

 

À Monsieur le Professeur EL HAGE Wissam, 

Je vous remercie de présider cette thèse, je suis très honoré de votre présence aujourd’hui, merci 

d'avoir accepté d'évaluer ce travail et de m’avoir accompagné et soutenu durant mon internat, 

je vous en suis très reconnaissant 

 

Au Docteur BARBE Pierre-Guillaume, recevez mes respectueux remerciements pour avoir 

accepté de faire partie de ce jury.  

Merci pour le temps que vous avez apporté à ce travail de thèse et pour votre supervision lors 

de mes stages.  

 

Au Docteur HARDY Antoine, mon ami, je suis très honoré de votre présence aujourd'hui et de 

l'intérêt que vous avez porté à mon travail. Je suis heureux d’avoir vécu ces années d’internat 

ensemble. 

 

Je remercie très sincèrement le Professeur DESMIDT Thomas, d'avoir accepté de diriger ce 

travail. Je tiens à souligner votre disponibilité constante et votre bienveillance. Votre expertise 

et votre exigence m'ont poussé à dépasser mes craintes, et vos conseils ont été essentiels pour 

l'aboutissement de cette recherche. 

 

À ma famille, je vous remercie de votre soutien durant ces années d’études.  

 

À mes amis de Poitiers, à mes anciens colocataires William et Hadrien, à ceux que j’ai perdu 

de vue, il me tarde de revenir vers vous. 

 

À mes amis Antoine et Francis, nos liens, mêmes distanciels, m’ont été d’une aide précieuse 

depuis notre rencontre au début d’internat. 

 

À Juliette, ma compagne, qui est parvenue à se faire une place dans ce travail de thèse malgré 

ma réticence à accepter l’aide. Merci pour ta patience et ton affection.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

 

 

Tables des matières 

 

Résumé ………………………………………………………………………………………2 

Abstract ……………………………………………………………………………………...3 

Introduction………………………………………………………………………………….15 

A) Etat des lieux des dispositifs existants et leurs résultats……………………………...18 

a) Historique de la prise en charge de la schizophrénie et de l'intégration des 

familles dans le parcours de soins…………………………………………….18  

b) Rapport de l'UNAFAM……………………………………………………….20 

c) Programme BREF…………………………………………………………….22 

d) Programme LEO…………………………………………………...…………23 

e) Programme PROFAMILLE…………………………………………………..24 

f) Recommandations internationales…………………………………..………..25 

f1) NICE GUIDELINES……………….……………………………………..25 

f2) RANZCP……………………………………...…………………………..27 

f3) CANPSY………………………………………………………………….28 

Matériel et méthode…………………………………………………………………………29 

Résultats…………….………………………………………………………………...……...30 

       A) Analyse des articles inclus …………………………………………………..……30 

a) Psychosocial and psychological interventions for relapse prevention in 

schizophrenia: a systematic review and network meta-analysis (Bighelli et 

al.,2021) ……………………………………………………………………...31 

b) Family interventions for relapse prevention in schizophrenia:a systematic 

review and network meta-analysis. (Rodolico et al.,2022) ………...….……..34 

c) Efficacy and acceptability of psychosocial interventions in schizophrenia: 

systematic overview and quality appraisal of the meta-analytic evidence. 

(Solmi et al., 2022) ………………………..………………………………….37 

d) Do Family Interventions improve outcomes in early psychosis? A systematic 

review and meta-analysis. ( Claxton et al., 2017) ...………………………….40 

 

 

Discussion …………...……………………………………………………………..………...42 

Conclusion …………………………………………………………..…………………….…45 

Références bibliographiques………………………………………………………………..46  

Annexes …………………………………………………………...…………………………50 

1) Annexe 1...……………………………………………………………………………50 

2) Annexe 2……………………………………………………………………………...51 

3) Annexe 3……………………………………………………………………………...52 

4) Annexe 4…………………………………………………………………………...…53 

5) Annexe 5……………………………………………………………………………...54 

6) Annexe 6…………………………………...…………………………………………55 

7) Annexe 7………...……………………………………………………………………56 

8) Annexe 8…………...…………………………………………………………………57 

9) Annexe 9……………...………………………………………………………………58 

 

 

 

 



15 

 

Introduction : 

 

L’intégration des familles dans les soins des patients atteints de schizophrénie a débuté 

au milieu du XXe siècle. Cette pratique a évolué au fil du temps, reflétant une meilleure 

compréhension de la maladie et de l’interaction complexe entre la schizophrénie et 

l’environnement familial. Aujourd’hui, les recommandations internationales mettent l’accent 

sur une approche holistique de la prise en charge. Elles préconisent des interventions familiales 

comme une composante essentielle pour améliorer le traitement et le bien-être du patient. 

 

La thérapie vient du mot grec « thérapia » qui signifie « soins » et « cure ». Le mot 

famille « familia » en latin qui évoquait « l’ensemble des esclaves sous un même toit » ou les 

« habitant d’une même maison ».  

 

La thérapie familiale servirait à sortir les malades et leur entourage d’un isolement 

douloureux et délétère créé par la pathologie.  

La thérapie familiale, ou psychothérapie familiale, est une approche thérapeutique qui ne se 

concentre pas uniquement sur un individu souffrant, mais sur le système familial dans son 

ensemble. Elle part du principe que le mal-être ou les difficultés d'un membre de la famille 

(souvent désigné comme le "patient désigné") sont le reflet de dysfonctionnements ou de 

déséquilibres dans les relations et les interactions de la famille. 

Le point de vue central de la thérapie familiale est l'approche systémique. Au lieu de voir 

l'individu comme un être isolé, on le perçoit comme faisant partie d'un système vivant et 

complexe, où chaque membre influence les autres et est influencé par eux. 

 

Les principaux objectifs de la thérapie familiale sont de : 

- Comprendre les dynamiques relationnelles : Le thérapeute aide la famille à identifier les 

schémas de communication et les interactions qui sont à l'origine de la souffrance. 

- Améliorer la communication : Apprendre à s'écouter, à s'exprimer clairement et à 

comprendre les besoins de chacun est essentiel pour résoudre les conflits et renforcer 

les liens. 

- Renforcer les ressources de la famille : La thérapie vise à mobiliser les forces et les 

compétences de la famille pour qu'elle puisse trouver ses propres solutions. 

- D’offrir un espace de parole sécurisant : Le thérapeute est un facilitateur neutre qui 

permet à chacun d'exprimer ses émotions et ses points de vue sans être jugé. 

Les dispositifs de psychothérapie amènent le patient à comprendre ses troubles, favorisent 

l’unité de la structure familiale. 

 

Prendre soin de la santé mentale des patients mais aussi de l’accompagnement de leurs 

aidants est un objectif central de notre pratique.  

Les aidants de patients schizophrènes rapportent une qualité de vie moins bonne que les 

personnes non soignantes et les aidants d’autres pathologies (12). 

 

Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (29), la santé mentale est un 

état de bien être qui permet à chacun de réaliser son potentiel, de faire face aux difficultés 

normales de la vie, de travailler avec succès et de manière productive et d’être en mesure 

d’apporter une contribution à la communauté.  

Rappelons que la schizophrénie touche 1% de la population française. Or, en France, 

les programmes de psychoéducation restent très peu accessibles pour les proches : on estime 

que c’est moins de 5% des aidants qui en bénéficient, bien souvent dans un délai de plus de 8 

ans après l’entrée dans la maladie du proche concerné (1). 
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La schizophrénie d’après le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 

5ème édition (DSM-5) (2) se définit par principalement par : 

A. Deux ou plus des symptômes suivants sont présents pendant une partie significative du temps 

sur une période d’un mois (ou moins quand elles répondent favorablement au traitement). Au 

moins l'un des symptômes doit être 1, 2 ou 3 : 

1. Idées délirantes 

2. Hallucinations 

3. Discours désorganisé (c.-à-d., coq-à-l’âne fréquents ou incohérence) 

4. Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique 

5. Symptômes négatifs (c.-à-d., réduction de l'expression émotionnelle, aboulie) 

B. Pendant une partie significative du temps depuis la survenue du trouble, un ou plusieurs 

domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations interpersonnelles ou les 

soins personnels sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la perturbation 

(ou en cas de survenue dans l’enfance, ou dans l’adolescence, incapacité à atteindre le niveau 

de réalisation interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités auxquelles on aurait pu 

s’attendre).  

C. Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette période 

de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptômes (ou moins quand ils répondent 

favorablement au traitement) qui répondent aux critères A (c.-à-d. symptômes de la phase 

active), et peut comprendre des périodes de symptômes prodromiques ou résiduels. Pendant ces 

périodes prodromiques et résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester 

uniquement par des symptômes négatifs ou par deux ou plus des symptômes figurants dans le 

critère A présents sous une forme atténuée (p.ex., croyances bizarres, perceptions inhabituelles).  

D. Un trouble schizo-affectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques 

psychotiques ont été éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n’a 

été présent simultanément aux symptômes de la phase active, soit 2) parce que si des épisodes 

thymiques ont été présents pendant les symptômes de la phase active, ils ne l'ont été que pour 

une faible proportion de la durée des périodes actives et résiduelles.  

E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (c.-à-d. une 

drogue donnant lieu à abus, un médicament) ou d’une affection médicale.  

F. En cas d’antécédents d'un trouble du spectre autistique ou d’un trouble de la communication 

débutant dans l'enfance, le diagnostic additionnel de schizophrénie n’est fait que si les idées 

délirantes ou les hallucinations sont prononcées et sont présentes avec les autres symptômes 

requis pour le diagnostic pendant au moins 1 mois (ou moins quand elles répondent 

favorablement au traitement).  

Ce trouble perturbe durablement la vie quotidienne de la personne et par extension celle 

de l’entourage proche.  

La Haute Autorité de Santé (HAS) (13) recommande « une prise en charge globale et 

individualisée de la schizophrénie, qui combine différents types de traitements pour une 

efficacité maximale. Elle ne se limite pas aux médicaments, mais intègre une dimension 

psychosociale essentielle. »  

 

L’objectif dans ce travail a été d’identifier les indications et l’efficacité les mieux 

validés des différentes interventions familiales dans la schizophrénie sur la base d’une revue 

narrative de la littérature. 

http://www.cercle-d-excellence-psy.org/informations/glossaire/?tx_a21glossary%5Buid%5D=1&cHash=35804e3f1082f30f0eba9e4b0af8ee9c
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Nous observerons le cadre dans lequel les études ont été réalisées et les critères sur 

lesquels les chercheurs se sont basés afin de déterminer les bénéfices et incidences de la thérapie 

familiale sur les patients et les pairs.  

Puis nous présenterons les données ainsi recueillies en les synthétisant afin d’analyser 

l’efficacité des interventions familiales sur les sujets cités et d’en écrire les bénéfices, les 

résultats et éventuellement les biais. 
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A) Etat des lieux des dispositifs existants et leurs résultats. 

 

Dans cette première partie, nous aborderons l’histoire de la prise en charge des patients atteints 

de schizophrénie puis nous évoquerons les différents dispositifs en place en France (Annexe 1). 

Enfin, nous verrons trois recommandations internationales concernant les interventions 

familiales. 

 

a) Historique de la prise en charge de la schizophrénie et de l'intégration des 

familles dans le parcours de soins. 

 Avant les années 1950 : le modèle asilaire 

La schizophrénie est interprétée comme une maladie chronique non curable, la famille 

est exclue de la prise en charge car considérée comme incapable ou responsable des troubles.  

Le patient est alors interné en hôpital psychiatrique, coupé du tissu familial, l'éloignement sert 

à éviter les troubles sociaux. 

Années 1950–1970 : premières théories familiales 

Avec l'apparition des neuroleptiques (chlorpromazine en 1952 Henri LABORIT), une 

l'approche médicamenteuse de la schizophrénie évolue, ce qui permet la réduction des 

hospitalisations.  

En parallèle, débutent des approches psychodynamiques et systémiques en psychiatrie :  

Théorie de la mère schizophrénogène (Frieda Fromm-Reichmann) (34) : 

Le facteur causal envisagé est une figure maternelle froide, surprotectrice et intrusive.  

Le concept de « mère schizophrénogène », développé aux États-Unis par la psychanalyste 

Frieda Fromm-Reichmann, est né dans les années 1930 : le « terrible rejet » que le schizophrène 

aurait subi dans son enfance de la part d’une mère manquant de chaleur ferait de lui un individu 

méfiant et plein de ressentiments envers les autres. Cette théorie culpabilisante fait son chemin 

dans les années 1950 chez Théodore Lidz, l’un des pères fondateurs de la thérapie familiale des 

schizophrènes.  

A ce stade, l'idée dominante est que la famille rend malade l'un de ses membres. 

Théorie de la double contrainte (Gregory Bateson) : 

La théorie de la « double contrainte » ou « double bind », introduite en 1956 par Bateson 

et reprise en 1967 par Watzlawick, définit la schizophrénie comme un mode de communication. 

Il est question d'injonctions paradoxales dans un milieu familial où règne une communication 

pathologique.  

La double contrainte serait une expérience répétée au sein de laquelle une personne est 

confrontée à deux messages de niveaux différents qui se contredisent l'un l'autre, émis par son 

entourage. La personne souffrant de schizophrénie, par usage d'un langage métaphorique et 

ambigu, tente de résoudre l'effet inhibiteur et contrôlant du « double bind ». La schizophrénie 

serait à la fois un mécanisme de défense pour faire face à un contexte d'impossibilité, et un 

ultime moyen de maintenir la cohésion du groupe en tentant d'assumer concrètement son 

incohérence.  

Avec ces théories, la famille va certes être intégrée aux traitements mais plutôt comme 

problème supplémentaire, la schizophrénie serait alors l'expression d'un dysfonctionnement du 

système familial. 
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Années 1970–1980 : virage communautaire et psychoéducation 

 

La diminution de la durée d'hospitalisation avec l'arrivée des neuroleptiques va 

provoquer le retour des patients au sein de leur famille qui devient co-actrice de la prise en 

charge tout en étant estimée comme facteur de risque de rechutes.  

On assiste au début de la psychoéducation familiale qui vise à informer la famille sur la 

pathologie, les traitements, les rechutes.  

La pensée que la dynamique familiale puisse influer directement sur la pathologie 

schizophrénique est investiguée par Brown et son équipe (4) qui crée le concept d'Émotions 

Exprimées.  

En France, développement du réseau UNAFAM pour soutenir le travail auprès des familles. 

Années 1990–2000 : modèle bio psychosocial et alliance thérapeutique 

 

Il existe donc une reconnaissance du rôle protecteur ou déclencheur du contexte familial, mais 

sans le réduire à une cause unique. 

L'Expressed Emotion (EE) désigne un niveau élevé de charge émotionnelle au sein du système 

familial (ou d’un environnement proche) qui peut influencer l'évolution de troubles 

psychiatriques, notamment la schizophrénie. S'appuyant sur les travaux de Brown (4) puis de 

Vaughn (39) dans les années 70. Elle se mesure par l'attitude des membres de la famille vis-à-

vis du patient : une attitude marquée par des criticismes, de l'hostilité, ou une sur-implication 

émotionnelle.   

L'impact de l'EE sur l’évolution de la schizophrénie : 

 Risque accru de rechutes : Des études ont montré que les patients schizophrènes vivant 

dans des environnements familiaux à haut niveau d’EE présentent un taux de rechute plus élevé. 

Aggravation des symptômes : Un environnement familial négatif peut favoriser l’aggravation 

des symptômes psychotiques, les patients ayant plus de difficulté à se rétablir. 

Moins d'adaptation sociale et professionnelle : L'EE augmente la détresse psychologique du 

patient, ce qui diminue sa capacité à s'intégrer socialement et à fonctionner de manière 

autonome. 

 

 

Années 2000–aujourd’hui : partenariat et réhabilitation 

La famille devient partenaire à part entière du soin. 

Développement des approches orientées rétablissent l'inclusion du vécu du patient et de sa 

famille et met l’accent mis sur la qualité de vie, l’autonomie, et les projets de vie. 

Groupes multi-familles, programmes psychoéducatifs familiaux de plus en plus diffusés. 

Inclusion des proches aidants dans les plans de soins, appui sur la pair-aidance et les réseaux 

de soutien. 
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b) Rapport de Presse de L’UNAFAM 

L’UNAFAM écrit en 2021 un rapport de presse qui balaye la situation des personnes 

interrogées et fait le point en sortie de la crise sanitaire (37). 

L’UNAFAM est un acronyme qui signifie Union nationale de familles et amis de personnes 

malades et/ou handicapées psychiques. 

La schizophrénie est une maladie psychique reconnue comme un handicap, ce rapport 

de presse abordant la situation des familles et proches de personnes est tout à fait d’actualité et 

relève des difficultés similaires à celles rencontrées par les familles. 

Le rapport aborde les sujets suivants : 

● L’apparition  des premiers symptômes : une période cruciale encore trop souvent 

sans réponse.  

« La période pré-diagnostic est une des plus difficiles à vivre pour l’entourage et les 

personnes vivant avec des troubles psychiques. Ce qui arrive à son proche reste flou et incertain, 

les aidants sont seuls face à la situation. Cette période peut durer plus de 5 ans pour un tiers des 

personnes. ». 

« Pour 90% des répondants, il a fallu une crise, voire plusieurs (72%) pour qu’un diagnostic 

soit établi. ». Les familles évoquent spontanément la fracture scolaire qui s’effectue dans cette 

période d’entrée dans la maladie et de premières crises, notamment avec la citation suivante « 

67% n’ont pu terminer leurs études ou formations. ». 

● La déstigmatisation des troubles psychiques : une urgente nécessité en 2021. 

Les personnes interrogées font remonter les difficultés à aborder le trouble avec leurs 

pairs, les aidants se retrouvent, à leur tour, isolés de leurs proches qui pourraient aussi les 

soutenir. La stigmatisation entraîne à la fois l’isolement dramatique des malades mais aussi par 

extension de leurs proches. Les personnes interrogées rapportent « Pour 69% des personnes 

interrogées, la maladie de leur proche est représentée de façon stigmatisante et anxiogène dans 

les médias. », « La moitié des aidants ne parlent pas facilement de la maladie de leurs proches. 

53% n’en parlent pas avec leurs employeurs. Ces mises sous silence ont de graves conséquences 

sur les vies personnelles et professionnelles des aidants. ». 

Pourtant 30 % des personnes interrogées déclarent que leur proche vit chez eux dans cette 

enquête, ce chiffre démontre l’importance de la mise en place de l’accès à la thérapie 

familiale au sein de la structure familiale. 

 

● Pour rendre enfin les droits effectifs, un accompagnement global doit être pensé. 

L’enquête met en lumière les éléments suivants : « 84 % déclarent que leur proche n’est 

pas accompagné par un Service d’accompagnement à la vie sociale (SAVS) », « 85% déclarent 

que leur proche n’est pas accompagné par un Service d’accompagnement médico- social pour 

adultes handicapés (SAMSAH) », « 91% déclarent que leur proche n’est pas accompagné par 

un Service d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) ». 
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● Des aidants présents et formés : un passeport vers le rétablissement. 

 

Les aidants et familles sont globalement en première ligne face aux difficultés 

psychiques de leurs proches qui vivent souvent (30 % des personnes touchées) dans le même 

domicile. 

« Ils ont quasiment tous connu au moins une situation de crise ou d’urgences psychiques, et 

pour 4/5 ces crises sont survenues de multiples fois. Ainsi la prise en charge reste difficile et 

pèse sur les aidants. 73% déclarent qu’il a été difficile de faire prendre en charge leur proche 

lors du plus récent épisode de crise ou d’urgence. » « : 64% ont dû signer au moins une demande 

d’hospitalisation sans consentement. » « Des répondants affirment que la maladie de leur proche 

a eu des retentissements négatifs sur leurs relations sociales ou sentimentales. ». 
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 c) Le programme BREF :  

 

Le programme Bref est un programme de psychoéducation des aidants, il a été 

conceptualisé par CLAP (Centre Lyonnais des Aidants en Psychiatrie) et l'UNAFAM (38). 

Le programme a été expérimenté durant trois ans à partir de fin 2016, il a ensuite été 

reconnu par le ministère de la Santé et de la Prévention, il a été soutenu puis a été déployé dans 

l’ensemble de la France.  

Le programme BREF s’adresse à la famille et l’entourage d’une personne ayant déjà eu recours 

à des soins psychiatriques. Accessible sur demande, peu importe le moment de la prise en soins 

de la personne sans conditions diagnostiques. L’accès au dispositif BREF est gratuit pour les 

familles. 

 

Le programme BREF est conçu pour être rapide et accessible à tout l’entourage de la 

personne soignée, c’est un programme psychoéducatif.  

Les objectifs cités sur le site internet de l’UNAFAM sont :  

- Apporter les informations prioritaires pour la famille ou l’entourage 

- Dédramatiser la situation 

- Déculpabiliser les aidants 

- Développer l’alliance thérapeutique 

- Motiver les participants à se faire aider et à s'informer sur les dispositifs d’aide 

- Soutenir les aidants dans leur parcours d’aidants « aidés » en les encourageant à se 

mettre en lien avec l’UNAFAM.  

Le contenu du programme se déroule sur trois séances d’une heure environ durant 3 à 6 

semaines. Le membre de la famille ou proche est reçu par deux professionnels de santé durant 

les trois séances.  

Le premier entretien sert d’entretien d’accueil, il permet d'identifier les questions et 

problématiques prioritaires de l'entourage accueilli.  

La deuxième entrevue est consacrée aux questions spécifiques à l'accompagnement du proche 

et à l'organisation du système de santé.  

La dernière intervention se concentre sur l'impact de la situation sur l'entourage lui-même, sur 

l'importance d'être accompagné et de connaître les aides existantes. La troisième séance se 

déroule en présence des professionnels de santé et d'un bénévole de l'UNAFAM. Un entretien 

trois mois après le programme peut être proposé.   
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d) Programme LEO : 

Le programme a été créé par le Collectif Schizophrénies et le CLAP (Dr. Rey, Hôpital 

du Vinatier, Lyon) ont coconçu : « LÉO » (9), un programme psychoéducatif familial court, 

multi-diagnostic (troubles schizophréniques, troubles schizo-affectifs, troubles de l’humeur 

(bipolarité, dépression)), dont l'objectif est de délivrer précocement les compétences 

essentielles pour les familles accompagnant une personne avec un trouble psychique. Le 

programme se compose de 8 séances de trois heures par groupe de 12 personnes.  

Les objectifs de chaque séance sont les suivants :  Les 5 premières séances sont axées 

sur les compétences pour accompagner son proche : 

1) Accroître mes connaissances médicales 

2) Améliorer mon style de communication 1/2 

3) Améliorer mon style de communication 2/2 

4) Communiquer si délire ou hallucination 

5) Optimiser mon message 

Les 3 dernières sont centrées sur les compétences à prendre soin de soi (pour les aidants).  

6) Clarifier mes besoins et mon objectif 

7) Identifier mes ressources. 

8) Préparer mon plan d'action 

 

LÉO est le premier programme spécifiquement conçu pour délivrer précocement les 

compétences dont l’entourage a besoin. Il est associé à un bénéfice thérapeutique double (sur 

l’entourage et indirectement sur les patients eux-mêmes) (22). 

 

Le programme LEO complète le programme BREF et donne à l’entourage un socle de 

connaissances, compétences.  

Depuis 2025 le programme LEO est disponible dans une version 2.0 en ligne qui permet 

de majorer son accessibilité. 
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e) L’association PROFAMILLE : 

 

PROFAMILLE est un programme psychoéducatif qui voit le jour au Québec en 1987 et 

importé en France en 1993. Il s’appuie sur un réseau francophone, est dédié au soutien des 

familles de personnes vivant avec des troubles psychiques (notamment la schizophrénie et 

autres troubles graves). L’association a pour objectif principal de promouvoir l’aide et 

l’accompagnement des familles face aux défis liés à la maladie mentale dans le cadre familial. 
Les actions principales de PROFAMILLE sont (20) :  

L’accompagnement psychologique qui consiste à proposer un soutien émotionnel aux familles, 

en particulier face à des situations de crise ou d’hospitalisation. 

L’organisation et la réalisation de groupes de parole : Organiser des rencontres où les membres 

peuvent discuter ouvertement des difficultés rencontrées, sans jugement. 

Réunions d’information : Fournir des sessions régulières pour informer les familles sur les 

dernières avancées en matière de traitements et de prise en charge de la schizophrénie et autres 

troubles. 

Partenariats avec des professionnels : Collaborer avec des psychologues, psychiatres et 

travailleurs sociaux pour mieux structurer l’aide apportée aux familles. 

 

Le programme PROFAMILLE se compose de deux modules (31) :  

 

Le premier module contient 14 séances se regroupant en 4 étapes dont l’ordre est étudié 

pour que chaque étape prépare l’étape suivante. 

Une première étape d’éducation sur la maladie, une deuxième étape sur le développement des 

habiletés relationnelles, une troisième concernant la gestion des émotions et développement de 

cognitions adaptées puis une quatrième étape sur le développement des ressources via une 

insertion dans un réseau d’entraide. 

    

Le deuxième module vise à renforcer les apprentissages et favoriser la mise en 

application des savoir-faire développés dans le programme. Il se déroule sur 2 ans, avec 4 

séances sans les animateurs, 4 séances avec les animateurs, 3 séances individuelles limitées à 

quelques participants en difficultés ayant donné leur accord et 10 révisions mensuelles par 

correspondance. 

Pour aller mieux, les familles doivent apprendre à mieux faire face à ces difficultés et corriger 

leurs éventuels dysfonctionnements adaptatifs. 

Une amélioration clinique du patient en diminuant les rechutes, la symptomatologie et évolution 

favorable du fonctionnement global du patient ainsi qu’un impact positif aussi sur la relation 

entre le patient et sa famille a été démontré (5). 
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f) Recommandations internationales 

 

f1) NICE GUIDELINES 2014 (32)  

 

Prévention de la psychose 

  

Si une personne présente un risque accru de développer une psychose, il est indiqué de 

l’orienter vers un psychiatre et de proposer une thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

individuelle avec ou sans intervention familiale.  Tout en prenant en charge les troubles 

possiblement associés comme les troubles anxieux, la dépression, les addictions. 

 

Premier épisode psychotique : 

 

L’intervention précoce dans les services de prise en charge de la psychose devrait être 

accessible à toutes les personnes présentant un premier épisode ou une première présentation 

de psychose, quel que soit l’âge de la personne ou la durée de la psychose non traitée. 

 

Le but d’une prise en charge précoce dans la psychose vise à apporter des 

interventions pharmacologiques, psychologiques, sociales et éducatives au patient. 

 

La prise en charge se doit d’être globale, comprenant une évaluation psychiatrique, 

des pathologies somatiques, de la santé physique, ses habitudes de vie, son environnement 

social et celui dans lequel il a grandi.   

Il est recommandé de rechercher un trouble de stress post-traumatique et les autres 

réactions au traumatisme, car les personnes atteintes de psychose ou de schizophrénie sont 

susceptibles d'avoir subi des événements indésirables ou des traumatismes antérieurs liés au 

développement de la psychose ou résultant de la psychose elle-même.  

 

Le choix du médicament antipsychotique doit être fait conjointement par l'usager et le 

professionnel de santé, en tenant compte de l'avis de l'aidant si ce dernier est d'accord. il faut 

fournir des informations et discuter des bénéfices probables et des effets secondaires possibles 

de chaque médicament, notamment les effets métaboliques (y compris la prise de poids et le 

diabète), extrapyramidaux (y compris l'akathisie, la dyskinésie et la dystonie) 

cardiovasculaires (y compris l'allongement de l'intervalle QT), hormonaux (y compris 

l'augmentation de la prolactine plasmatique), autres (y compris les expériences subjectives 

désagréables). 

Conjointement au traitement médicamenteux, il doit être proposé une prise en charge 

individuelle par TCC ainsi qu’une intervention psychologique familiale. 

 

 

Épisodes aigus ultérieurs de psychose ou de schizophrénie et orientation en cas de crise : 

 

Il est recommandé de proposer une TCC à toutes les personnes atteintes de psychose 

ou de schizophrénie. Cette intervention peut être initiée pendant la phase aiguë ou 

ultérieurement, y compris en milieu hospitalier.  

Proposer une intervention familiale à toutes les familles de personnes atteintes de psychose ou 

de schizophrénie qui vivent avec l'usager ou qui sont en contact étroit avec lui. Cette 

intervention peut être initiée pendant la phase aiguë ou ultérieurement, y compris en milieu 

hospitalier.  
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Pour les personnes présentant un premier épisode psychotique, proposer : 

 

Un traitement antipsychotique oral associé à des interventions psychologiques 

(intervention familiale et thérapie cognitivo-comportementale individuelle).  

Il faut également informer les personnes souhaitant essayer des interventions psychologiques 

seules que celles-ci sont plus efficaces lorsqu'elles sont administrées en association avec un 

traitement antipsychotique.  

Si la personne souhaite toujours essayer des interventions psychologiques seules, il 

faut alors proposer une intervention familiale et une TCC puis convenir d'une consultation 

rapprochée (1 mois ou moins) pour examiner les options thérapeutiques, y compris 

l'introduction d'un traitement antipsychotique. 

Cela comprend la surveillance régulière des symptômes, la détresse, les troubles et le niveau 

de fonctionnement (y compris l'éducation, la formation et l'emploi).  

 

Comment réaliser des interventions psychologiques : 

 

La TCC doit être dispensée en individuel, sur au moins 16 séances planifiées et suivre 

un protocole de traitement défini afin que les personnes puissent établir des liens entre leurs 

pensées, leurs sentiments ou leurs actions et leurs symptômes actuels ou passés, et/ou leur 

fonctionnement. Le thérapeute amène le patient à la réévaluation des perceptions, des 

croyances ou du raisonnement des personnes en lien avec les symptômes.  

 

L’intervention doit inclure également au moins l’un des éléments suivants : les 

personnes surveillent leurs propres pensées, sentiments ou comportements par rapport à leurs 

symptômes ou à leur réapparition.  Elle promeut des solutions alternatives pour faire face au 

symptôme ciblé. L’objectif interventionnel est aussi de réduire la détresse du patient et 

d'améliorer le fonctionnement psychique. 

 

L'intervention familiale doit inclure la personne atteinte d’un trouble psychotique. 

Cette intervention doit être menée sur une période de 3 mois à 1 an et comporter au moins 10 

séances planifiées. Elle doit tenir compte de la préférence de toute la famille pour une 

intervention individuelle ou une intervention de groupe multifamiliale. Il faut être attentif à la 

relation entre l'aidant principal et la personne atteinte de psychose ou de schizophrénie. 

L’intervention doit avoir une fonction spécifique de soutien, d'éducation ou de traitement et 

inclure un travail de résolution de problèmes négociée ou de gestion de crise. 
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f2) RANZCP 

 

Le Royal Australian and New Zealand Journal of Psychiatry (11) rappelle que de plus 

en plus de données probantes soutiennent le recours à la psychothérapie et aux stratégies 

psychosociales pour la prise en charge des psychoses, que celles-ci doivent être associées à un 

traitement antipsychotique optimal.  

 

Les obstacles potentiels à l'offre de thérapies psychosociales comprennent la durée 

limitée d'admission dans un service spécialisé en santé mentale, la rotation et le renouvellement 

fréquents des cliniciens, les éventuelles limitations du temps passé avec les personnes et les 

familles et le manque de formation en thérapies psychologiques. 

Les familles de personnes atteintes de schizophrénie vivent une détresse, un deuil et un 

stress chronique considérables, qui peuvent être extrêmes et entraîner des risques importants 

pour leur santé et leur bien-être. Ces problèmes ont généralement été négligés par les services 

et de nombreux professionnels de santé. Pourtant, un soutien efficace aux familles est crucial, 

car pour de nombreuses personnes atteintes de schizophrénie, la survie et le rétablissement 

dépendent de leurs relations familiales.  

Le lien entre le fardeau familial et la détresse, d'une part, et l'évolution de la personne 

atteinte de schizophrénie, d'autre part, a conduit à la reconnaissance d'une prise en charge 

optimale incluant les proches de la personne, notamment sa famille, dans son environnement 

de rétablissement. De nombreux programmes et modalités (individuels ou de groupe) ont été 

validés empiriquement (24 ; 30). Parmi les éléments communs figurent l'éducation à la maladie 

et les stratégies d'adaptation (35). 

 

 Il est donc recommandé, conjointement au traitement pharmacologique et de la 

psychoéducation du patient, de proposer de manière automatique une intervention familiale de 

type psychoéducative. 

 

La TCC pour les personnes atteintes de psychose (TCCp) est généralement 

recommandée en complément de la pharmacothérapie pour réduire la détresse et l'invalidité 

associées aux symptômes psychotiques résiduels ou persistants. La TCCp est plus efficace que 

d'autres thérapies par la parole, telles que le soutien psychologique pour les hallucinations, et 

elle pourrait présenter des avantages à long terme pour la gestion de la détresse émotionnelle et 

de la dépression.  

Cependant, ses avantages par rapport à d'autres thérapies pour l'état mental global et les 

délires ne sont pas établis (17 ; 18). Un ECR multicentrique portant sur la TCCp chez des 

personnes à risque de psychose a rapporté une diminution de la gravité des symptômes, mais 

aucun impact sur les taux de transition vers la psychose (26). 
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f3) CANPSY 

 

Selon les recommandations du Canadian Journal of Psychiatrie (28), l'intervention 

familiale devrait être proposée à toutes les personnes diagnostiquées schizophrènes qui sont en 

contact étroit avec des membres de leur famille ou qui vivent avec eux. Elle devrait être 

considérée comme une priorité en cas de symptômes persistants ou de risque élevé de rechute. 

Dix séances sur une période de trois mois devraient être considérées comme la dose minimale 

efficace.  

 

Ces interventions mettent l'accent sur le soutien et l'éducation de la famille, le renforcement des 

capacités de résolution de problèmes et de communication, ainsi que la gestion des crises et la 

prévention des rechutes. 

 

Ces guidelines se réfèrent à la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) selon 

laquelle « la mise en œuvre des interventions familiales doit tenir compte de la préférence de 

l'ensemble de la famille pour une intervention monofamiliale ou multifamiliale, et ne doit pas 

exclure les enfants. ». 

 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour la psychose devrait être proposée à 

toutes les personnes diagnostiquées avec une schizophrénie dont les symptômes n'ont pas 

répondu adéquatement aux antipsychotiques et présentent des symptômes persistants, 

notamment anxieux ou dépressifs. La TCC peut être initiée dès la phase initiale, la phase aiguë 

ou la phase de rétablissement, y compris en milieu hospitalier. 

L’accompagnement thérapeutique par TCC devrait être sur 16 séances, basé sur le nombre de 

séances proposées lors d’essais contrôlés randomisés apportant des résultats probants. 

Les résultats de multiples essais contrôlés randomisés de thérapie cognitive démontrent 

l'efficacité de la TCC dans la psychose pour réduire la gravité des symptômes, les 

hospitalisations et les rechutes. Plusieurs études ont également démontré des effets bénéfiques 

significatifs sur le niveau de dépression. 

 

La thérapie de remédiation cognitive peut être envisagée pour les personnes 

diagnostiquées avec une schizophrénie et présentant des problèmes persistants associés à des 

difficultés cognitives. Les lignes directrices du SIGN ont conclu qu'« il existe des preuves que 

la TRC améliore les domaines cognitifs à la fin du traitement, et des preuves limitées, avec des 

résultats incohérents, que cela pourrait se traduire par une amélioration des résultats sociaux et 

fonctionnels ». 

Il est rappelé que certaines preuves suggèrent que la remédiation cognitive peut avoir un impact 

accru lorsqu'elle est proposée en même temps que d'autres interventions psychosociales. 
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Matériel et méthode :  

 

 Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature en interrogeant les bases de 

regroupant plus de 260 essais contrôlés randomisés et méta-analyses, publiés entre 1971 et 

2022. 

 

Cette phase de recherche a démarré en 2023 ou les principaux articles ont été 

sélectionnés, elle inclut les articles publiés jusqu'en 2022. 

 

L’utilisation des opérateurs boléens “AND” et “OR” a permis l’obtention des équations de 

recherche optimisées suivantes : (family intervention) AND (schizophrenia) OR (psychotic 

disorder) et (psychosocial intervention) AND (schizophrenia) OR (psychotic disorder).  

 

La traduction des articles a été effectuée par mes soins ou à l’aide d’outils informatiques tels 

que Google traduction, DeepL, HETOP, ou un dictionnaire.  

Ils ont été sauvegardés dans l'application Zotero et les duplicatas ont été supprimés 

manuellement. 

 

Les articles ont été choisis par la lecture des résumés disponibles et les mots-clés présentés pour 

inclure les études pertinentes.  

Les articles ont été sélectionnés sur la base de niveau élevé d’évidence dans des revues impact 

factor élevé type méta analyse/revue de la littérature. 

 

Puis dans un deuxième moment les articles ont étés lus afin d’exclure de la revue narrative de 

la littérature ceux qui ne correspondaient pas selon les critères d’exclusion que voici :  

- L’absence de diagnostic posé chez le patient ;  

- Les articles qui abordent une autre pathologie que la schizophrénie.  

- Articles non disponibles ou non traduits/ publiés en anglais ou en français.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

données PUBMED et la Cochrane Library. Notre recherche a identifié quatre méta-analyses,
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Résultats : 

 

A) Analyse des articles inclus 

 

 

Premier auteur Revue, année Objectif(s) Type d’étude 

Bighelli Lancet Psychiatry, 

2021 

Principal : évaluer 

l'impact des 

interventions 

familiales sur le taux 

de rechutes dans la 

schizophrénie. 

 

 Méta-analyse en 

réseau : 72 études 

randomisées et 

10000 patients. 

 Rodolico Lancet Psychiatry, 

2022 

Principal : Comparer 

différentes approches 

d’interventions 

familiales sur le taux 

de rechutes dans la 

schizophrénie. 

 

 Revue de littérature 

et méta-analyse en 

réseau : 90 études 

10340 patients 

 Solmi Molecular 

Psychiatry, 2022 

Principal : impact 

des interventions 

psychosociales sur 

les symptômes 

totaux chez le patient 

atteint de 

schizophrénie. 

 

 “umbrella review”, 

78 méta-analyses et 

5 network méta-

analyses pour un 

nombre total de 

1246 essais 

contrôlés 

randomisés et 84925 

patients. 

 Claxton  Frontiers in 

Psychology, 2017 

Principal : Impact 

des interventions 

familiales sur une 

dizaine de critères 

concernant le patient 

en phase de psychose 

précoce et ses 

aidants. 

 Revue systématique 

de la littérature, 

méta analyses de 14 

études pour un total 

de 1278 patients. 
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a) Psychosocial and psychological interventions for relapse prevention in 

schizophrenia: a systematic review and network meta-analysis (Bighelli et al.,2021) 

 

 

Dans une méta-analyse en réseau publiée dans le LANCET PSYCHIATRY en 2021, 

Bighelli et ses collègues ont examiné l'efficacité de diverses interventions psychosociales pour 

prévenir les rechutes psychotiques de la schizophrénie, dont 72 essais contrôlés randomisés 

réalisés entre 1971 et 2019 (10 364 participants) comparant 20 interventions psychologiques 

avec le traitement standard. La population finalement étudiée était composée de 3939 femmes 

et 5716 hommes de plus de 18 ans avec un diagnostic de schizophrénie ou trouble associé 

(pathologie schizophréniforme, trouble schizo-affectif).  

La taille moyenne de l'échantillon par étude était de 142 participants (entre 19 et 1 268) et la 

durée médiane de l'essai était de 52 semaines (entre 2 et 468). 

 

Ils incluent les études comparant les interventions psychosociales et psychologiques qui 

avaient parmi les objectifs primaires la mesure des rechutes ou des re-hospitalisations avec un 

minimum de 12 semaines entre la randomisation et l’évaluation des rechutes. 

Ces interventions pouvaient être comparées entre elles ou vis à vis du “treatment as usual” 

comprenant un traitement médicamenteux par antipsychotique non combiné à une intervention 

psychosociale. 

 

Les études dont les critères d’inclusion comprenaient une forme aiguë de la maladie, une 

pathologie concomitante ou les situations “à risque de psychose” ont été exclues afin d’assurer 

une homogénéité dans la population incluse.  

 

Le critère de jugement principal était la rechute à 12 mois, défini par des critères 

cliniques, une hospitalisation en service psychiatrique. Les données pour la rechute ont été 

recueillies à 6 mois, 12 mois (point de référence) et au-delà de 12 mois. 

 

Les symptômes positifs, négatifs et de dépression de la schizophrénie ; la qualité de vie 

; l’adhésion ; le fonctionnement global ; les interruptions d’études liées à l'efficacité de 

fonctionnement ont été définis comme critères de jugement secondaires. Ces critères ont été 

recueillis en fin de traitement. 

  

 

Les interventions psychosociales évaluées lors de cette méta analyse comprenait :  

Les interventions familiales ou interventions impliquant les proches du patient, pouvant 

viser plusieurs objectifs. Parmi ceux-ci figurent la construction d'une alliance avec les proches 

qui s'occupent de la personne atteinte de schizophrénie, la réduction du climat familial 

défavorable, le renforcement de la capacité des proches à anticiper et à résoudre les problèmes, 

le maintien d'attentes raisonnables quant aux performances du patient et l'obtention d'un 

changement souhaitable dans le comportement et les croyances des proches. 

 

La psychoéducation familiale à l’instar de la psychoéducation destinée aux patients, les 

domaines suivants sont généralement abordés : les symptômes de la schizophrénie, les 

traitements pharmacologiques et psychosociaux, et la prévention des rechutes, avec une 

attention particulière portée au rôle de la famille. L'intervention peut être dispensée uniquement 

aux proches, avec la participation du patient ou dans un contexte multifamilial. Des aspects plus 

actifs, tels que les compétences d'adaptation, peuvent être abordés, mais l'accent est mis 

principalement sur l'information. 
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Le support familial est principalement utilisé comme condition de contrôle pour les 

interventions familiales ; l’objectif est de contrôler l’aspect non spécifique du traitement (par 

exemple, passer du temps avec des familles qui vivent la même situation, sans intervention 

systématique (également définie comme le placebo du réseau social) 

 

Les integrated interventions sont des interventions explicitement définies comme une 

combinaison de différents traitements, par exemple une thérapie cognitivo-comportementale 

individuelle, une intervention familiale et une approche assertive. 

 

Le programme de prévention des rechutes sont des interventions comprenant 

généralement une éducation à la reconnaissance des premiers symptômes de rechute, un 

système de surveillance des symptômes, ainsi qu'un plan de crise et une intervention en cas 

d'aggravation des symptômes au-delà d'un certain seuil. 

 

Les groupes de parents ou groupes de soutien pour les proches des patients, où les 

membres se réunissent en l'absence des patients afin de partager leurs expériences, de s'entraider 

et d'échanger avec enthousiasme sur leurs expériences d'aidant. Ces groupes sont généralement 

animés par des pairs, sans l'intervention directe d'un expert. 

 

Les résultats de cette méta-analyse sont présentés de la manière suivante : 

  

Dans la figure 3 de l’étude qui est un graphique en forêt des interventions 

psychologiques versus traitement habituel (Annexe 2), nous observons des bénéfices sur le 

critère de jugement principal lors de diverses interventions : interventions familiales, 

programme de prévention des rechutes, la thérapie cognitive et comportementale (TCC), la 

psychoéducation familiale, les interventions intégrées, la psychoéducation du patient.  

 

Plus précisément à 12 mois, en comparaison au “treatment as usual” :  

- Les interventions familiales obtiennent un Odds Ratio de 0,35 (95% CI 0·24–0·52) avec 

un taux de rechute chez les patients de 16%. 

- Les programmes de prévention des rechutes obtiennent un Odds Ratio de 0,33 (0·14–

0·79) avec un taux de rechutes de 15%. 

- La TCC obtient un Odds Ratio de 0,45 (0,27-0,75) avec un taux de rechutes de 20%. 

- La psychoéducation familiale obtient un Odds Ratio de 0,56 (0,39 - 0,82) avec un taux 

de rechutes de 23% 

- Les interventions intégrées obtiennent un OR de 0,62 (0,44-0,87) avec un taux de 

rechutes de 25%. 

- La psychoéducation du patient obtient un OR de 0,63 (0,42-0,94) avec un taux de 

rechutes à 25%. 

 

En opposition, les patients recevant le “treatment as usual” avaient un taux de rechutes de 35% 

à 1 an.  

  

En comparaison indirecte (Annexe 3), les résultats montrent que les interventions 

familiales sont significativement associées à un risque de rechutes plus faible que ne le sont les 

interventions intégrées, la psychoéducation du patient, le support familial, la réhabilitation, les 

groupes de proches de patients, le case management. 

En revanche, il n’est pas trouvé de résultat significatif comparativement à la TCC : OR = 0,77 

(0·42–1·43) ou la psychoéducation familiale OR = 0,62 (0·37–1·04). 
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En comparaison directe (méta analyse par paire), le seul résultat significatif montrant une 

supériorité en dehors d’une comparaison avec le “treatment as usual” était celui entre les 

interventions familiales et le support familial OR 0,7 (0·01–0·70). 

 

 

Concernant les critères de jugement secondaire en comparaison avec treatment as usual 

:  

Integrated interventions et les interventions familiales ont montré une amélioration sur les 

symptômes positifs, tandis que sur les symptômes négatifs, les interventions familiales et la 

psychoéducation familiale ont démontré une évolution favorable. 

Leurs effets positifs sont même supérieurs à la TCC. 

Concernant le fonctionnement global, les interventions familiales se sont montrées les plus 

efficaces. 

 

Au total, les interventions familiales, la psychoéducation familiale, les integrated 

interventions réduisent le taux de rechutes à 12 mois comparé au standard care.  

Au-delà des 12 mois, les interventions familiales et la psychoéducation familiale semblent 

supérieures à la TCC sur le taux de rechutes, comparativement au” treatment as usual”. 

 

Ces résultats concordent avec la littérature sur le rôle protecteur des interventions 

familiales dans la récidive de la schizophrénie. Les interventions dispensées par les 

professionnels de santé et les interactions avec d'autres familles pourraient permettre de mieux 

comprendre la maladie et ses complexités, d'améliorer l'observance thérapeutique, de stabiliser 

l'environnement familial et de soutenir le patient pendant les phases critiques de la maladie.  

 

Les limites de cette étude résident dans le faible nombre d’études comparées entre elles, 

raison pour laquelle les comparaisons directes entre les interventions ne sont pas interprétables. 

L’impossibilité de conduire les études en aveugle augmente le nombre de biais.  

Enfin la définition de la rechute n’était pas précisée dans un certain nombre d’études, en dehors 

d’une admission à l'hôpital. 

Enfin, les thérapies médicamenteuses ne détaillent pas les molécules utilisées, en traitement 

seul ou conjointement aux interventions psychologiques et psychosociales, les résultats doivent 

donc être interprétés comme les effets des interventions fournies en complément de la 

pharmacothérapie. 
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b) Family interventions for relapse prevention in schizophrenia: a systematic review 

and network meta-analysis. (Rodolico et al.,2022) 

 

Sous la forme d'une revue de la littérature et méta analyse en réseau publiée dans le 

Lancet Psychiatry en 2022, Alessandro Rodolico et Al, ont comparé l’efficacité, l’acceptabilité 

et la tolérance de 11 modèles d'interventions familiales pour la prévention des rechutes dans la 

schizophrénie. Au total, 90 essais contrôlés randomisés, réalisés entre 1981 et 2019 ont été 

intégrés à l'étude. 

Ces 90 études portaient sur un nombre total de 10340 participants de plus de 18 ans, 

l'âge moyen était de 31,3 ans, 61% de la population étudiée était des hommes. La taille moyenne 

de l'échantillon par étude était de 116 participants (entre 19 et 1 268) et la durée médiane de 

l'essai était de 52 semaines (entre 5 et 520). 

L’objectif principal de l’étude était : 

Le critère de jugement principal étant la rechute à 12 mois basé prioritairement sur une 

hospitalisation en hôpital psychiatrique ou une évaluation médicale clinique. 

Les 11 modèles (Annexe 4) ont été comparés les uns avec les autres ainsi qu'avec le traitement 

standard.  

 
Des critères de jugements secondaires ont été définis lors de l’étude, regroupant la 

symptomatologie positive et négative de la schizophrénie, la qualité de vie, l’adhésion au 

traitement, le fonctionnement général, le fardeau familial, les émotions exprimées ainsi que les 

arrêts de suivi. 

 
La méthode présentée dans cet article de Lancet psychiatrie est la suivante : 

Cette revue systématique et méta analyse en réseau a inclus des essais contrôlés 

randomisés en aveugle dont au moins 80% des patients souffraient d’un trouble du spectre de 

la schizophrénie. 

Ont été exclus les études dont les critères d’inclusion comprenaient une phase aiguë de 

la pathologie, un trouble somatique ou psychiatrique concomitant ou un état prodromique à 

risque de psychose. 

Ont été incluses toutes les études portant sur les interventions impliquant des membres 

de la famille en comparaison à d’autres interventions familiales ou pratiques cliniques 

habituelles ainsi que les prises en charges combinant différentes approches dont une 

intervention familiale. 

Puisque le but de cette revue systématique était de mesurer l’impact des différents 

modèles d’intervention familiale sur prévention des rechutes, inclusion uniquement les études 

dans lesquelles les symptômes des exacerbations ou des hospitalisations étaient prévues à un 

minimum de 12 semaines après la randomisation. 
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Les résultats sont explicités grâce à : 

 

La figure 3 (Annexe 5), présente sous forme de forest plots les effets des différents 

modèles d’intervention en comparaison avec le traitement habituel.  

 

Ainsi, suivant le critère de jugement principal, il est noté que toutes les interventions, à 

l’exception de la family psychoeducation combined with family behavioural or skills training 

(crisis-oriented) et de la brief family or relatives’psychoeducation (≤2 sessions), permettent une 

diminution du taux de rechutes à 12 mois en comparaison avec le traitement habituel. 

 

Le traitement habituel voyait un taux de rechutes à 12 mois de 37% des patients.  

 

A 12 mois, le modèle le plus efficace est la psychoéducation familiale seule Odds Ratio de 0,18 

(95% CI 0,12–0,27) avec un taux de rechute chez les patients de 9,68% (6,66–13,87) 

 

La family psychoeducation combined with family behavioural or skills training and mutual 

skills training support Odds ratio de 0·35 (0·23–0·53) avec un taux de rechutes à 17·08% 

(12·07–23·61) 

Les systemic oriented family intervention Odds ratio de 0·33 (0·17–0·66) avec un taux de 

rechutes à 16·33% (8·89–28·07). 

Les family psychoeducation combined with family behavioural or skills training (broad) Odds 

Ratio de 0·37 (0·24–0·57) avec un taux de rechutes à 17·91% (12·49–25·00). 

Les family psychoeducation combined with patient behavioural or skills training Odds Ratio de 

0·47 (0·35–0·62) avec un taux de rechutes à 21·48% (17·16–26·54). 

La psychoéducation des proches Odds Ratio de 0·47 (0·30–0·74) avec un taux de rechutes à 

21·75% (15·07–30·34). 

La family psychoeducation combined with family behavioural or skills training and emotional 

climate focused interventions Odds Ratio de 0·49 (0·36–0·67) avec un taux de rechutes à 

22·37% (17·46–28·19). 

La psychoéducation des proches combinée à la psychoéducation du patient Odds ratio de 0·51 

(0·34–0·77) avec un taux de rechutes de 23·22% (16·80–31·16). 

La community-based care intervention Odds Ratio de 0·63 (0·42–0·94) avec un taux de 

rechutes à 27·04% (19·87–35·63). 

 

Concernant les résultats à 6 mois, les résultats montrent une diminution des rechutes en 

comparaison au traitement habituel pour une partie des modèles comme la psychoéducation 

familiale, la family psychoeducation combined with family behavioural or skills training and 

mutual skills training support, la family psychoeducation combined with patient behavioural or 

skills training, la psychoéducation des proches combinée à la psychoéducation du patient 

séparément.  

 

Au-delà des 12 mois, le taux de rechutes est diminué en comparaison au traitement habituel 

pour tous les modèles étudiés en comparaison au traitement habituel à l’exception de la family 

psychoeducation combined with family behavioural or skills training (crisis-oriented) avec un 

Odds Ratio de 0·53 (0·14–2·05). 

 

En comparaison indirecte (Annexe 6), la psychoéducation familiale est supérieure à tous 

les autres modèles en dehors de la thérapie familiale systémique concernant le taux de rechutes 

à 12 mois. 
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La forme la plus simple de psychoéducation familiale a été classée parmi les interventions les 

plus efficaces pour la prévention des rechutes et s'est avérée supérieure à la plupart des 

interventions plus complexes en matière de prévention des rechutes. 

Dans les études incluses sur la psychoéducation familiale, une médiane de 12 séances a été 

dispensée. 

 

Ce résultat suggère qu’informer la famille sur la maladie, les symptômes et les options de 

traitement joue un rôle protecteur dans la prévention des rechutes. 

 

Une explication possible de l'efficacité supérieure inattendue de la psychoéducation par 

rapport aux interventions plus complexes pourrait être que ces dernières incluent des stratégies 

qui peuvent être perçues comme contraignantes, ou que toutes les familles ne sont pas en mesure 

de participer à une intervention plus exigeante, ou que ces interventions sont tout simplement 

moins efficaces. Ce qui pourrait constituer un axe de recherche ultérieur. 

 

Les limitations de cette méta analyse en réseau sont : le faible nombre d'études pour 

certains modèles d’intervention familiale, le risque de biais de mesure via les définitions des 

rechutes. 
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c) Efficacy and acceptability of psychosocial interventions in schizophrenia: 

systematic overview and quality appraisal of the meta-analytic evidence. (Solmi 

et al., 2022) 

 

Cet article est une umbrella review menée par Marco Solmi et ses collègues, publiée en 

2022 dans le Molecular Psychiatry, incluant 78 méta-analyses et 5 networks méta-analyses pour 

un nombre total de 1246 essais contrôlés randomisés et 84925 patients.  

Concernant la psychose précoce, 7 méta-analyses et 1 network méta-analyse ont été inclus (53 

essais contrôlés randomisés pour un total de 7010 patients).  

 

L’objectif de cette étude est de comparer les interventions psychosociales dans la 

schizophrénie et la psychose précoce au traitement habituel, aux interventions actives et aux 

groupes de contrôles mixtes. 

La psychose précoce est définie comme un diagnostic clinique de psychose basée sur le DSM 

dans les 5 ans suivant le premier épisode psychotique ou la consultation d'un service de santé 

mentale. 

Le critère de jugement principal est la réduction des symptômes totaux comme mesurés 

par des échelles valides (Positive and Negative Syndrome Scale, Brief Psychiatric Rating Scale) 

en fin de traitement. 

Des critères de jugement secondaire ont également été définis et incluent les symptômes 

positifs, négatifs et de dépression, la cognition, le fonctionnement global, les hospitalisations, 

les rechutes, la qualité de vie et toutes les causes d’interruption de suivi identifiées comme 

mesure d’acceptabilité. 

 

Les critères d’inclusion sont les NMA et MA portant sur l’efficacité des interventions 

psychosociales comparativement au traitement habituel ou un autre modèle d’intervention. 

Les études incluent avaient une moyenne d’âge dans l’échantillon supérieure à 18 ans, un 

diagnostic de schizophrénie ou pathologie associée. 

 

En raison de l’hétérogénéité des définitions concernant les interventions familiales utilisées au 

sein des différentes études, a été décidé d’appeler “Mixed family interventions” les résultats 

provenant d’études qui ne les caractérisait pas ou les regroupait et “Specific family 

interventions” celles qui suivaient un modèle bien défini.  

 

Résultats concernant la phase précoce de psychose sont (Annexes 7 et 8) :  

 

En regard du critère de jugement primaire, les interventions familiales spécifiques 

amènent une amélioration sur les symptômes totaux en fin de traitement en comparaison au 

traitement habituel, il en va de même pour les interventions précoces. 

En comparaison aux groupes de contrôle actif, les interventions familiales mixed sont 

bénéfiques en follow up uniquement avec une différence moyenne standardisée de -0,61. 

 

En regard des critères de jugement secondaire, les interventions familiales ont un rôle 

protecteur vis-à -vis des rechutes en fin de traitement en comparaison au traitement habituel 

(OR 0,27).  

En comparaison aux autres interventions actives, les interventions familiales mixed sont 

supérieures concernant les rechutes et le fonctionnement global lorsque les TCC sont supérieurs 

uniquement sur le fonctionnement global en fin de traitement.  

Les interventions précoces, elles, sont supérieures au traitement habituel dans la majorité des 

critères de jugement secondaires.  
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Résultats concernant la schizophrénie (Annexes 7 et 8) :  

 

D’après le critère de jugement primaire, la TCC se montre supérieure en comparaison 

au TAU que ce soit en fin de traitement ou en follow up alors que la psychoéducation et les 

interventions familiales ne sont significativement supérieures qu’en fin de traitement.  

La TCC familiale ne montre pas de bénéfice significatif comparée à TAU.  

 

En comparaison aux groupes de contrôle mixte, la TCC est significativement supérieure en EoT 

et FU. 

Par rapport aux groupes de contrôle actifs, les résultats significatifs les plus élevés pour la 

mindfulness therapy et la psychoéducation basée sur la mindfulness en fin de traitement, en 

follow up la TCC se montre significativement supérieure. 

 

Concernant les critères de jugements secondaires, la comparaison au TAU, la TCC est 

significativement supérieure sur les symptômes positifs et négatifs, les rechutes, la qualité de 

vie ainsi que le fonctionnement global et social en fin de traitement. Cet impact bénéfique n’est 

pas retrouvé en follow up.  

Les interventions familiales sont significativement supérieures sur les symptômes positifs et le 

fonctionnement global en fin de traitement, sur les rechutes en fin de traitement et en follow up.  

 

En comparaison aux groupes de contrôle mixte, la remédiation cognitive a démontré les 

effets positifs les plus solides étant significativement supérieure en fin de traitement comme en 

follow up sur les symptômes négatifs, les capacités cognitives et le fonctionnement global. Elle 

est significativement supérieure en fin de traitement uniquement sur les symptômes positifs, les 

symptômes dépressifs et le fonctionnement social.  

La TCC est significativement supérieure en fin de traitement sur les symptômes positifs et 

négatifs, le fonctionnement global. En follow up uniquement sur les symptômes positifs. 

Les interventions familiales ne sont efficaces que sur les rechutes en fin de traitement. 

 

Comparativement aux groupes de contrôle actif, la TCC est significativement supérieure 

en follow up sur les symptômes positifs et négatifs. La remédiation cognitive est 

significativement supérieure sur les capacités cognitives et le fonctionnement global en fin de 

traitement.  

Les interventions familiales ne sont significativement supérieures sur aucun critère secondaire. 

 

Les limitations de l’étude se situent en premier lieu sur l’exclusion d’essais contrôlés 

randomisés individuels (n'inclut que des méta analyses), l’uniformisation des conditions de 

contrôle. Hétérogénéité du traitement as usual qui, n’étant pas équivalent au placebo, est soumis 

à des variations entre les études. 

De plus, les interventions psychosociales peuvent difficilement être prodiguées en double 

aveugle, en comparaison au traitement pharmacologique.  

Il existe une variation du nombre d’études incluses, et de patients entre les différentes 

interventions, les comparaisons ainsi que les critères de jugement. 

 

Au total cette umbrella review montre un bénéfice sur l’association des familles dans 

les prises en charge précoce de la schizophrénie avec pour effet de diminuer les rechutes et 

d’améliorer les symptômes totaux, positifs et négatifs, la qualité de vie.  

Lors de prise en charge individuelle de la schizophrénie, la TCC, la remédiation cognitive et 
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les interventions familiales devraient constituer la première ligne de traitement, en association 

avec la médication. 

Il serait intéressant de poursuivre l’étude de l’impact des diverses interventions psychosociales, 

dont les interventions familiales sur des périodes plus longues en follow up en intégrant des 

échantillons de patients à l’échelle mondiale tout en définissant des conditions de contrôle 

homogénéisées. 
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d) Do Family Interventions improve outcomes in early psychosis? A systematic 

review and meta-analysis. (Claxton et al., 2017). 

 

Cette étude est une revue systématique avec méta analyse d’articles évaluant l’impact 

des interventions familiales dans le cadre des psychoses précoces en comparaison à un groupe 

contrôle (standard care), elle est publiée en 2017 dans le journal Frontiers et a été menée par 

Claxton et son équipe.  

 

Un total de 14 études, datant de 1988 à 2016, a été inclus dans cette méta-analyse. 

Il s’agit ici d’appréhender divers objectifs primaires selon les études, portant sur la 

symptomatologie de personnes souffrant d’un trouble psychotique ainsi que sur des critères 

concernant les aidants à différents moments de la prise en charge, en fin de traitement et en 

follow up. 

Les articles rapportant des résultats primaires ou secondaires liés à : la rechute, les symptômes 

et le fonctionnement de l'usager ; les émotions exprimées par l'aidant et les personnes de 

l'environnement familial, le fardeau ressenti par les aidants et le bien-être ont été inclus. 

 

Les aidants de 1 278 usagers ont été inclus dans les 14 essais inclus (577 dans le groupe FIp et 

635 dans le groupe témoin), avec un échantillon moyen de 91,29 personnes (écart-type = 70,65). 

Lorsque des informations ont été recueillies, les usagers étaient âgés de 12 à 40 ans, et trois 

études ont exclusivement examiné les usagers présentant une psychose à début très précoce, 

ceux dont les symptômes sont apparus avant l’âge de 18 ans. 

La moyenne de complétion de traitement est de 83,3%. 

 

Il existe une hétérogénéité des études incluses dans la méta-analyse :  

Sur la nature des interventions familiales qui sont différentes selon les études incluses : 9 d’entre 

elles portent sur un travail mono familial, 3 sur un travail familial en groupe et 2 regroupant des 

thérapies seules et en groupe. 11 études sont axées majoritairement sur la psychoéducation, une 

étude utilisant uniquement la thérapie familiale systémique. 

Les études varient sur le nombre et la durée des séances de l’intervention familiale ainsi que le 

temps sur lequel elles sont réalisées. 

Sur le public bénéficiant des interventions familiales, certaines réservées uniquement aux 

aidants et d’autres regroupant patients et aidants. 

L’hétérogénéité s'observe aussi sur la population de patients inclus, une étude portant sur les 

personnes à risque ou ayant des symptômes prodromaux, le reste des études portant sur des 

personnes au diagnostic de psychose précoce mineurs ou majeurs. 

Des différences étaient aussi sur la nature du groupe contrôle, 6 études comparent la FIp à une 

prise en charge standard améliorée comprenant des soins spécialisés sur la psychose précoce, 7 

études comparent à une prise en charge standard et 1 étude compare à une prise en charge 

standard associée à des soins de groupe non structuré. 

 

Les critères d'inclusion des études dans la revue étaient les suivants :  

(1) Les études évaluant une intervention familiale menée par un clinicien (y compris le 

travail familial, la psychoéducation et la thérapie familiale), quelle que soit sa durée ;  

(2) population d'usagers de services définie comme étant « à risque » (selon des méthodes 

d'évaluation validées, par exemple, personnes ayant des antécédents familiaux de psychose ou 

présentant des symptômes prodromiques) ou ayant reçu un diagnostic de psychose précoce 

(usagers de services décrits comme « premier épisode », « psychose précoce », « première 

admission » ou usagers de services dans les cinq premières années suivant le diagnostic) ;  

(3) études quantitatives avec un groupe témoin ou de comparaison clairement défini (par 
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exemple, ECR ou essais cliniques contrôlés)  

(4) études publiées en anglais et dans des revues à comité de lecture. 

  

 

Les résultats de cette étude mettent en lumière les éléments suivants (Annexe 9) :  

 

Concernant les patients, les interventions familiales montrent un effet bénéfique sur la 

symptomatologie en follow up jusqu’à deux ans (p=0,01) mais pas en fin de traitement 

(p<0,15).  

Le fonctionnement global est amélioré en fin de traitement (p=0,02), le résultat n’est pas 

significatif en follow up (p=0,43). 

Le taux de rechute est significativement plus faible en fin de traitement (p=0,05) mais n’est pas 

retrouvé en follow up à 5 ans (p=0,98). 

La durée d’hospitalisation n’est pas significativement améliorée en fin de traitement ou en 

follow up à 2 ans (p=0,18 ; p=0,62). 

 

Concernant les aidants, les interventions familiales permettent de significativement 

diminuer l’intensité des émotions exprimées en fin de traitement (p=0,01), les critiques 

exprimées en fin de traitement ainsi qu’en follow up à 2,5 ans (p<0.001 ; p=0,04). Il n’est pas 

trouvé de résultat significatif sur le surinvestissement émotionnel que cela soit en fin de 

traitement ou en follow up à 2,5 ans (p=0,94 ; p=0,56). 

Les interventions familiales diminuent significativement les échanges conflictuels en fin de 

traitement (p= 0,008). 

Le sentiment de fardeau est significativement amélioré en fin de traitement (p=0,001) mais n’est 

pas retrouvé en follow up à 2,5 ans (p=0,62). 

 

Les limitations se situent dans le faible nombre d’études incluses dans les méta-analyses 

et l’importante hétérogénéité entre les études comme développé plus haut.  

 Au total, cette étude indique un intérêt au recours d’interventions familiales dans le 

cadre des psychoses précoces en comparaison au traitement standard, pour améliorer la 

compréhension des symptômes de rechutes de la pathologie, ce qui a pour effet de diminuer le 

taux de rechutes et la fréquence des hospitalisations. Cette revue de la littérature souligne 

également les bénéfices sur la qualité de l’environnement familial, diminuant la sensation de 

fardeau ressentie, en apaisant la communication et en diminuant les émotions exprimées. 
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Discussion 

 

 

 Les études incluses dans cette revue narrative de la littérature avaient comme objectifs 

d’évaluer les effets thérapeutiques des interventions familiales chez les patients souffrant de 

schizophrénie et les aidants. 

Les critères de validités étaient divers tels que la diminution de la symptomatologie, la 

diminution du taux de rechutes et la limitation de la souffrance ressentie par les aidants afin de 

pouvoir améliorer la prise en charge de la schizophrénie et son impact sur l’environnement 

familial. 

La revue de la littérature suggère que la plupart des interventions familiales montrent une 

efficacité sur le taux de rechutes et d’autres critères secondaires portant sur le patient ou ses 

aidants. 

Les articles ont été sélectionnés sur la base de niveau élevé d’évidence dans des revues impact 

factor élevée, type méta analyse ou revue de la littérature. 

 

 

Selon ce travail, il serait recommandé de proposer une intervention familiale sous forme 

de psychoéducation dès le début du suivi psychiatrique du patient présentant une psychose 

précoce. Celle-ci peut se réaliser en l’absence ou avec le patient ou en présence d’autres 

familles. Une étude de 1995 de McFarlane (25) avait démontré, concernant la psychoéducation 

familiale, que celles incluant de groupes composés de plusieurs familles étaient plus efficaces 

pour maintenir les temps sans rechutes en comparaison avec la psychoéducation familiale d’une 

seule famille. 

Le programme BREF reste un programme de psychoéducation permettant d’initier une prise en 

charge familiale en apportant des compétences socles.  

Ces connaissances pourront être par la suite approfondies via le programme LEO et 

PROFAMILLE.   

 

D’après les guidelines NICE 2014, il faudrait proposer une TCC à toutes les personnes atteintes 

d’un trouble schizophrénique. 

Il a été montré dans l’étude du Lancet 2021 que la psychoéducation familiale permettait de 

diminuer plus fortement le taux de rechutes à 12 mois. De même, les interventions familiales 

ont montré une supériorité d’efficacité par rapport à la TCC en comparaison au traitement 

habituel.  

 

Notre revue de la littérature suggère que la plupart des interventions familiales montrent 

une efficacité sur la rechute ainsi que sur d'autres critères liés à la pathologie schizophrénique 

ou la symptomatologie observée et vécue chez les aidants.  

Dans un premier temps, l’étude du LANCET 2021 (3) a pu démontrer la supériorité sur 

le taux de rechute à 12 mois des interventions familiales en comparaison au treatment as usual, 

résultat dépassant ceux de la TCC.  

Dans un deuxième temps l’étude LANCET 2022 (33) a pu démontrer que la 

psychoéducation familiale était supérieure à tous les autres modèles d’intervention familiale 

concernant le taux de rechute à 12 mois. La psychoéducation familiale se montre également 

comme étant la plus efficace à 6 mois indiquant l'intérêt d’une mise en place précoce dans la 

prise en charge d’un trouble schizophrénique.  

Dans une troisième étude de MOLECULAR Psychiatry (36) montre un bénéfice sur 

l’association des familles dans la prise en charge précoce de la schizophrénie, en effet, il permet 

d’améliorer les symptômes totaux, positifs et négatifs ainsi que la qualité de vie du patient. 
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Ainsi il est conclu que lors d’une prise en charge de la schizophrénie, les interventions 

familiales, au même titre que la TCC et la remédiation cognitive, doivent constituer la première 

ligne de traitement proposé au patient en association avec la médication.  

Enfin dans la dernière étude FRONTIERS (7) il est souligné l’impact positif des 

interventions familiales dans le cadre des psychoses précoces tant sur le fonctionnement 

individuel de la personne schizophrène que sur les aidants et l'environnement familial.  

 

Ces résultats sont concordants avec les recommandations internationales telles que les 

NICE Guideline (32) ou RANZCP (11), CANPSY (28) et PORT (10). La psychoéducation peut 

se remettre en place au décours d’une hospitalisation liée à une exacerbation de la 

symptomatologie.  

 

 

L’offre de soins disponible sur Tours reprend ces constats et propose un 

accompagnement psychoéducatif familial via le programme BREF ainsi que le réseau 

PROFAMILLE dans les CMP. 

Des thérapies familiales sont proposées par les différents médecins, et intervenants formés dans 

le domaine.  

 

L’équipe A’venir au sein du dispositif Se Rétablir 37 vient axer son travail sur 

l’intervention précoce dans les formes débutantes ou à haut risque de transition vers la 

psychose. C’est un dispositif intersectoriel dont l’une des missions est d'engager la famille dans 

la prise en charge dès le début des soins, dispensant également des programmes de 

psychoéducation à destination des familles (6).  

 

Les professionnels ont la possibilité de se former via des diplômes universitaires en 

France tels que le DU Psychoéducation et éducation thérapeutique en psychiatrie ou DU de 

psychothérapie familiale. Il existe des formations destinées aux familles et professionnels de 

santé concernant les outils de psychoéducation comme les programmes LEO ou BREF qui 

accompagnent les aidants. 

De plus, des associations comme PROFAMILLE propose un programme de psychoéducation 

multifamilial à l’attention des familles dont le proche est atteint de schizophrénie ou de troubles 

apparentés. 

 

Bien que la psychoéducation familiale semble l’intervention la plus efficace et face à 

mettre en place, les professionnels de santé doivent s’adapter aux ressources disponibles, 

besoins et souhaits du patient et de la famille en proposant divers outils allant de la 

psychoéducation à la thérapie familiale systémique.  

Il s’agit donc de proposer un accompagnement thérapeutique adapté mais aussi accepté par la 

famille, en effet certaines familles peuvent considérer les interventions familiales comme 

intrusives (8). Des combinaisons d’interventions aux mécanismes différents pourraient apporter 

un bénéfice plus important (23). 

Récemment, le programme de psychoéducation LEO 2.0 permet un accès numérique, 

simplifié via un format digital (21). L’information est plus accessible, fiable et moins 

contraignante. 

 

De nombreux services emploient désormais des pairs aidants au sein de leur équipe 

clinique ou les engagent comme consultants cliniques (27). Ces pairs aidants peuvent contribuer 

à la motivation, au renforcement de la confiance en soi et à l'amélioration des interactions 

sociales (16). On observe un essor des thérapies dispensées par les pairs, telles que les groupes 
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d'écouteurs de voix.  

En France il n’existe actuellement pas de recommandation HAS définie au sujet de la 

pair-aidance, un groupe de travail est en cours, dont la commission pour la validation de la 

recommandation doit se tenir en avril 2026 (19). 
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Conclusion : 

 

Les interventions familiales dans le cadre de la prise en charge de la personne 

schizophrène se développent de plus en plus dans le milieu de la santé mentale, pourtant son 

usage reste insuffisamment utilisé d'après le rapport baromètre de l'UNAFAM. Dans ce travail 

nous nous sommes intéressés à la comparaison des différents modèles d’interventions familiales 

à travers des méta-analyses et des études randomisées récentes.  

 

L’approche familiale et les interventions familiales sont officiellement recommandées 

dans la prise en charge des patients atteints de schizophrénie car un environnement adapté et 

attentif limite le risque de rechute et permet au patient d’adhérer aux soins plus facilement et 

durablement, les rechutes et souffrances sont donc diminuées.  

Devant les résultats positifs obtenus dans le domaine de la santé mentale en particulier, faire 

connaître des différentes formes et d’interventions familiales et former les professionnels à son 

utilisation semble indiqué et prioritaire. 

 

A travers cette revue de la littérature, intégrant plusieurs méta analyses portant sur divers 

aspects des interventions familiales sur les patients atteints de schizophrénie ou de troubles 

apparentés ainsi que leurs aidants, il a pu être montré l’impact bénéfique des interventions 

familiales sur différents critères définis. 

Les recherches s'accordent à relever de nouveau des arguments en faveur de déploiement de 

programmes d’éducations et d’interventions familiales pour diminuer la souffrance des patients 

schizophrènes et de leur entourage.  

En effet, il en ressort une diminution du taux de rechutes à 12 mois, une diminution de 

la symptomatologie de la pathologie comprenant les symptômes négatifs et positifs, les 

symptômes liés à la dépression et également sur la santé mentale et la qualité de vie des aidants. 

 

Ce travail pourrait être complété en investiguant les mécanismes permettant 

l’amélioration du fonctionnement de la dynamique familiale ou en s'intéressant aux limites des 

interventions familiales proposant un programme plus complexe pouvant générer un sentiment 

de pénibilité à la famille. Enfin une étude portant sur les comparaisons directes des interventions 

familiales entre elles ou avec la TCC permettrait d’approfondir nos connaissances. 
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ANNEXES :  

 

 

Annexe 1 : Parcours psychoéducatif 
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Annexe 2: Forest plots of psychological interventions versus treatment as usual for the 

primary outcome of relapse at 6 months,12 months, and more than 12 month. 
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Annexe 3: League table of the primary outcome of relapse at 12 months 
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Annexe 4: Description of included family interventions models 
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Annexe 5: Forest plots of psychological interventions versus treatment as usual for the 

primary outcome of relapse at 6 months, 12 months, and more than 12 months 
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Annexe 6: League table of the primary outcome of relapse at 12 months 
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Annexe 7: Efficacy of psychosocial interventions on total symptoms in patients with early 

psychosis and schizophrenia. 
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Annexe 8 : Heat map indicating efficacy profile of psychosocial interventions. 
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Annexe 9: | Analysis of Family Intervention for psychosis (FIp) compared to standard care 

(random-effects model). 
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Résumé 

 

Introduction : L’inclusion dans les soins, des familles de patients souffrant de schizophrénie est 

progressivement utilisée dans le monde depuis la moitié du vingtième siècle revêtant des aspects 

différents montrant l’évolution des connaissances sur la pathologie, l’impact du milieu familial de la 

maladie et inversement. Les recommandations internationales préconisent une prise en charge globale 

du patient en incluant son environnement, les interventions familiales sont indiquées. 

Les objectifs dans ce travail sont d’identifier les indications et l’efficacité les mieux validés des 

différentes interventions familiales dans la schizophrénie sur la base d’une revue narrative de la 

littérature. 

Méthode :  Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature en interrogeant les bases de 

regroupant plus de 260 essais contrôlés randomisés et méta-analyses, publiés entre 1971 et 2022. 

Résultats : Les études sélectionnées étaient de bonne qualité méthodologique, avec notamment 

l’utilisation de méta-analyses en réseau qui ont renforcé la fiabilité des conclusions. Ces résultats 

confirment l’intérêt des interventions familiales dans la prise en charge de la schizophrénie, que ce soit 

à un stade précoce ou chronique. 

Elles permettent une amélioration significative sur plusieurs aspects clés :  

1) Réduction des symptômes et meilleure adhésion du patient au traitement, 

2) Diminution du nombre de rechutes et d’hospitalisations,  

3) Impact positif sur la santé mentale des aidants.  

Discussion :  

Les résultats de cette revue confirment que les interventions familiales devraient être intégrées dès le 

début de la prise en charge des troubles psychotiques. Les études démontrent clairement leurs bénéfices 

à la fois pour le patient et pour sa famille. En complément d’un traitement médicamenteux, ces 

interventions favorisent une meilleure implication de la famille et une compréhension plus profonde de 

la maladie, ce qui se traduit par une meilleure adhésion aux soins et, in fine, par de meilleurs résultats 

cliniques. Pour que ces bénéfices se concrétisent à plus grande échelle, il est crucial de faciliter l’accès 

à ces thérapies. Cela passe notamment par la formation des professionnels de santé et une meilleure 

promotion des interventions familiales auprès du grand public et des familles concernées. 

Mots clés : thérapie familiale ; intervention familiale ; intervention psychosociale ; schizophrénie ; 

trouble psychotique ; aidants ; psychoéducation ; psychose précoce.   
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