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MESSAGE AUX LECTEURS

Lorsqu’en 1980 les membres fondateurs de la Revue (G. Ausloos,
J.-C. Benoit, L. Cassiers, Y. Colas, J.-J. Eisenring, J. Prud’"Homme) ont
lancé « Thérapie Familiale », ils visaient deux objectifs principaux : per-
mettre la circulation d’informations touchant 4 "approche familiale sys-
témique, alors naissante en pays francophones, et d’autre part donner a
des auteurs francophones 'occasion de s’exprimer dans ce domaine qui,
Jjusque-la, était resté I’apanage de la littérature anglo-saxonne. Tenter de
faire vivre une revue de thérapie de famille en langue francaise était un
pari ambitieux et passionnant.

Pour répondre & ces objectifs, « Thérapie Familiale » a publié pen-
dant les premiéres années, outre des articles d’auteurs francophones, des
traductions d'articles publiés dans des revues étrangéres. Pour mieux se
faire connaitre entre eux les thérapeutes de famille de langue francaise,
la revue a présenté des travaux exposés lors de congrés ou de réunions
scientifiques dans le domaine.

Malgré les inévitables maladies d’enfance, le pari a été tenu puis-
que, & la fin de la premiére année, 'on dénombrait 500 abonnés, seuil
imposé par ’¢diteur pour que la Revue puisse continuer & étre publiée.
Depuis lors, le nombre de lecteurs n'a cessé de croitre chaque année et
nous avons actuellement 1300 abonnés.

Aprés sept ans de fonctionnement, le paysage s’est modifié. Ay
départ, existait la crainte que les textes émanant d’auteurs de langue
frangaise soient peu nombreux. Aujourd’hui, on peut se réjouir d’un
accroissement important de la littérature systémique spécifiquement
francophone proposée pour publication a « Thérapie Familiale». L'aug-
mentation du nombre de ces textes oblige la rédaction a plus de rigueur
dans le travail de sélection et les auteurs a beaucoup de patience, les
délais de publication ne cessant en effet de s’allonger. Les conséquences
en sont regrettables. Ainsi par exemple certains articles, qui avaient un
caractere d’actualité, apparaissent moins intéressants lorsqu’ils sont sor-
tis de leur contexte.

Afin de remédier a cette situation, le comité de rédaction s’est
décide a prendre un certain nombre de mesures pour faciliter la publica-
tion de textes dans les 396 pages annuelles dont dispose la Revue.

l. Les textes ne devraient pas dépasser 15 pages dactylographiées a
Vinterligne 1'/2, au risque d’étre refusés.
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Pour les articles composés en traitement de texte, nous rappelons
aux auteurs que la définition des caracteres de Pimprimante utili-
sée doit permettre une lecture aisée du texte.

3 Les auteurs sont invités a fournir:
_ une traduction du titre en anglais,

— un résumé francais et anglais de 'article, ainsi que les mots-
clés,

_ une bibliographie des auteurs cités dans le texte,
— les originaux des figures et tableaux insérés dans le texte.

Les articles devront étre adressés en triple exemplaire au secré-
tariat de la Revue.

3. Pour les colloques, journées scientifiques et congrés, nous ne nous
engagerons plus a les publier in extenso mais le comité de rédac-
tion acceptera 'une ou I'autre des présentations jugée intéressante
et rédigée sous forme d’article.

4. Nous ne reprendrons plus, dans nos pages, des textes de langue
francaise déja publiés antérieurement et ailleurs.

5. Nous ne publierons plus que rarement des traductions d’articles ou
de textes déja parus.

Cette mesure ne touche bien stir pas les textes d’auteurs non fran-
cophones qui nous enverraient leurs articles traduits en frangais
pour une premiére publication. Nous tenons en effet 4 conserver
les bonnes relations que nous entretenons avec d’autres pays amis,
notamment latins tels que "'Espagne, P'Tialie, le Portugal, etc.

Cette nouvelle politique rédactionnelle a pour but de continuer a
favoriser la publication de textes francophones originaux et d’augmen-
ter la qualité scientifique de la Revue. Elle entre en vigueur pour les
textes qui nous parviendront aprés la publication du présent numéro. Le
lecteur doit donc s'attendre a trouver encore des comptes-rendus de col-
loques ou des articles déja publiés ailleurs dans les prochains numéros
de la revue.

Nous souhaitons que vous fassiez bon accueil 4 ces mesures et
qu'elles contribueront a soutenir 'intérét que vous portez a votre Revue.

Aprés la disparition brutale du Prof. J.-J. Eisenring, le comité a di
se réorganiser. Pour le remplacer, il a fait appel au Dr Daniel Masson
qui, désormais, fait partie du comité de rédaction.

La Rédaction
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L'ESTHETIQUE DU CHANGEMENT.
APPLICATION DU MODELE CYBERNETIQUE
A LA THERAPIE FAMILIALE *

P. IGODT et L. CAUFFMAN **

« We should treat all the trivial things of life seriously, and all
the serious things of life with sincere and studied triviality. »

Oscar Wilde

Le présent article entend rendre compte de la lecture minutieuse et
laborieuse d’un livre qui en vaut vraiment la peine: Aesthetics of
change 'de Bradford Keeney. 11 est regrettable que cette osuvre capitale
n'ait toujours pas été traduite en francais. Elle nous a stimulés dans
notre approche de 1a thérapie familiale et dans notre réflexion. Un phé-
noméne de reconnaissance entre ¢e que nous faisons et ce que nous
lisons fait que nous aimons certains livres et que nous voulons commu-
niquer ce nouveau savoir.

Ce livre concerne trés peu les techniques de thérapie familiale,
mais plutdt tout ce qui sous-tend cette pratique. Il aboutit a des ques-
tions essentielles telles que: Comment la réalité nous parvient-elle ?
Qu’est-ce qu’établir un diagnostic ? En quoi consiste la pratique théra-
peutique ? Comment peut-on définir pathologie et santé ? Dans quelle
mesure la cybernétique peut-elle fournir un cadre de référence permet-
tant de répondre a de telles questions ?

. INTRODUCTION

Le point de départ du livre est 'affirmation assez ¢vidente que
«tout cadre conceptuel, toute perspective, chaque idée ne sont qu'une
incarnation partielle d’un ensemble que nous ne pouvons jamais saisir
totalement (...) La vérité peut nous accaparer, mais nous ne pouvons

*  Texte traduit du néerlandais-par P. Bourgeois.
** Louis Cauffman, psychologue-thérapeute familial.
! Aesthetics of change. B. Keeney. New York, Guilford Press, 1983.

127



jamais accaparer la verité» *. Nous ne disposons jamais que de modéles
partiels pour saisir les choses, Or, ces modéles partiels s’affrontent en
des dualités du type soit ... soit, par quoi un élément seulement d'une dis-
tinction peut étre retenu comme vrai, correct, ptilisable. Ainsi se créent
de vaines querelles entre thérapie individuelle et familiale, entre causa-
lité linéaire et circulaire, entre théorie et pratique, entre esthétique et
pragmatique. Keeney veut démontrer que la plupart des distinctions a
propos desquelles se disputent les thérapeutes ne sont en fait que les
deux membres nécessairement complémentaires d'une relation. Il veut
découvrir les schémas qui telient les deux faces d’une distinction. La
cybernétique I’y aidera. Car, selon Bateson, la cybernétique offre le lan-
gage et le fondement les plus appropriés pour parler de phénoménes
comme le changement personnel et social en sciences humaines.

Dans sa conception la plus simple, la cybernétique peut &tre défi-
nie comme une partie de la science générale qui s'occupe des schémas et
de I'organisation. « Schéma» et « organisation » sont les deux mots-clés.
« Adopter un point de vue cybernétique, ¢’est se conformer a un langage
descriptif radicalement différent. Dans Dépistémologie cybernétique,
nous redécouvrons notre propre nature biologique et celle de nos rela-
tions interpersonnelles et de notre planéte», affirme Bateson.

Le livre de Keeney tente d’8tre «une introduction aux idées cyber-
nétiques pertinentes pour le clinicien» ; non pas un manuel de techni-
ques, mais un livre qui cherche a développer un « langage » adapté 4 la
thérapie familiale. Un clinicien doit &tre capable d’identifier ses points
de départ, sinon il ne comprend pas bien ce qu’il est en train de faire et
son action risque d’étre stérile.

Or, dans la perspective cybernétique, le symptéme est une forme
de communication, qui fait partie inhérente de la logique organisatrice
de ce qu’on appelle une écologie (cf. la définition de Haeckel, 1866:
«Un ensemble vivant de personnes en relation mutuelle avec leurs
milieux »). Ce point de départ donne lieu & une certaine forme d’étonne-
ment, de respect et d’appréciation des systémes naturels et de leurs
manifestations, dont les symptomes. Les thérapeutes qui Padoptent ten-
tent de parler le langage de la communication symptomatique du sys-
téme. Ainsi nait une « compréhension esthétique », trop négligée par cer-
taines thérapies antérieures. On oublie que le symptdéme contient en
lui-méme le sens du changement et quil I'indique. Milton Erickson dit
ceci: « La seule tache du thérapeute, c’est de créer une occasion pour
pouvoir réfléchir sur le probléme dans un climat favorable.» Le change-
ment doit s’effectuer dans le sens qu'indique le systéme. Trop de théra-
pies sont techniques sans respect. Bien entendu, la pragmatique est

* «The truth can snare us at times, but we can never snare fruth.»
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indispensable, mais, selon Keeney, elle doit étre recontextualisée écolo-
giquement. Par ailleurs, 'esthétique sans méthode ni technique devient
du «non-sens mystigue libre associatif». C'est dans ce gouffre que la
spéculation écologique pure et simple risque de basculer !

H. FONDEMENTS EPISTEMOLOGIQUES

Keeney fait ensuite la critique des anciennes épistémologies. Beau-
coup d’approches psychologiques postulent en fait un monde matériel
d’objets qui répondent aux lois de la force et de I'énergie. Ces lois
s’appliquent mal & des étres vivants, Pourtant, nous nous servons conti-
nuellement de facon implicite des notions de force et d’énergie dans nos
modéles psychologiques. La transition vers une nouvelle épistémologie
n’est pas facile. Nous ne réussissons pas a nous défaire entierement des
vieilles conceptions. Nous avons beau savoir que la terre tourne autour
du soleil, nous continuons 4 parler du lever et du coucher du soleil. Il en
va de méme de la transition de I'épistémologie « matérialiste » & I"épiste-
mologie « cybernétique». Nous persistons 4 souscrire a la prémisse que
«quantité égale qualité», tout en sachant que ceci perturbe gravement
les contextes biologiques et économiques. On traite les familles comme
une collection d’individus (« plus ils seront nombreux, mieux cela vau-
dra», selon certains thérapeutes naifs), et non pas comme une organisa-
tion familiale. La transition d’une épistémologie linéaire d une épistémo-
logie circulaire est difficile a opérer de fagon conséquente. Le «moi» est
le grand obstacle ; quand je scie un arbre, je pense toujours : « Je scie un
arbre », L’inverse, 4 savoir, ce gue I'arbre me fait faire, est si difficile a
imaginer. « Je suis si épatant 4 mes yeux » dit Bateson. Bref, nous nous
trouvons dans une phase de transition, dans une période de confusion.

Il existe donc différentes épistémologies. Mais toutes les épistémo-
logies se caractérisent par une opération fondamentale, a savoir la créa-
tion d’une distinction, d’une différence. Il s’agit alors d’une différence
qui fait vraiment la différence, et non pas d’une pseudo-différence. Ce
n'est qu'en effectuant de telles distinctions que nous pouvons explorer
notre monde. Par exemple, la différence entre thérapeute et patient, celle
entre intervention et symptdme, et celle entre solution et probléme nous
permettent de décrire le monde clinique.

« Opérer une distinction » (to draw a distinction) est le commande-
ment de base en dehors duquel aucune connaissance n’est possible. C'est
le point de départ de toute action, de toute décision, de toute perception,
de toute idée, de toute description, de toute théorie | un monde nait 14
ol sont tracées des démarcations. Mais ceci peut se faire en divers
endroits.

Prenons I'exemple du joueur de golf qui frappe de son club ia
petite balle. La conception conventionnelle distingne un homme qui,
d’un objet distinct (le club), frappe un morceau de matiére distinct (la
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balle), par quoi il I’envoie dans un sens déterminé. Or, si nous envisa-
geons la scéne décrite comme le produit de notre opération distinctive,
nous sommes en droit d’ordonner la séquence de phénomenes d'une
autre fagon ! nous pouvons ainsi argumenter que les balles de golf pro-
voquent les clubs qui les frappent. Ce qui est important, par conséquent,
c’est d’accepter que le monde peut étre « distingué » d’innombrables
facons, 4 partir des distinctions que quelqu’un pourrait y opérer.

Or, ni Pune ni l'autre des deux conceptions n’est compléte & elle
seule : diriger I'attention sur I'organisation circulaire ou récursive de ces
gvénements plutdt que sur une seule séquence linéaire, fournit la
conception plus complete de la cybernétique. De méme, P'on pourrait,
gpistémologiquement parlant, intervertir la séquence thérapeute-inter-
vention-client. La vision traditionnelle veut que ce soit le thérapeute qui
traite un client par une intervention précise. Il pourrait étre utile toute-
fois que le thérapeute se représente le comportement du client comme
une intervention a son égard, l'incitant & chercher une solution. Les
deux perspectives sont linéaires et incomplétes. Une représentation plus
complexe serait que «les clients traitent les thérapeutes a I'instant méme
ou les thérapeutes traitent les clients». Les comportements du client et
du thérapeute sont reliés entre eux de fagon circulaire et récursive. Dans
une telle organisation d’événements, tout comportement est a la fois
cause et effet, intervention et probiéme, en relation avec chaque autre
comportement du contexte.

La contribution historique de la thérapie familiale peut des lors
atre vue comme une fagon alternative d’opérer des distinctions, en tra-
cant la frontiére du symptdme autour d’une famille, plutdt qu’autour
d’un individu, ce qui est une différence qui fait vraiment la différence.
Cette nouvelle différence a donné lieu & de nombreux styles et pratiques
thérapeutiques alternatifs.

1l est extrémement important de comprendre que toute description
est secondaire par rapport a P'acte de distinction. Une description suc-
céde toujours 4 un acte de démarcation effectué par celui qui décrit.
Dans ce sens, toute question, en faisant une distinction, engendre déja sa
propre réponse : « Des questions passionnées générent des réeponses.»
Ceci implique que les questions et les hypothéses d’un thérapeute contri-
buent & créer la réalité du probléme qui sera traité ! il existe un lien
récursif entre description et prescription, entre diagnostic et interven-
tion.

Le premier pas important vers la compréhension d’une théorie, par
exemple, c’est d’examiner comment elle a &té échafaudée, quelles sont
les distinctions de base sur lesquelies elle a été construite. Le probiéme
d’un manuel ou d’une dissertation, dit Whitehead, c’est toujours le pre-
mier chapitre, voire la premiére page ! c’est la qu’apparait toujours la
premiére option épistémologique ! ce n’est pas dans ce que dit auteur,
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mais dans ce qu’il ne dit pas, dans ce qu'il préconise inconsciemment.
Toute génération critique les présuppositions inconscientes de la préce-
dente.

La tiche de I'épistémologue consiste 4 détecter les distinctions pri-
mitives spécifiques de la vision d'un systéme déterminé (d’un auteur,
d’une école scientifique, d’une famille...). Ceci suppose que I’épistémolo-
gue connaisse les distinctions qui sont a la base de son propre savoir
concernant le savoir de Pautre ; autrement dit: sur quelles distinctions
primitives son savoir sur le savoir d’un autre repose-t-il ? Il y a donc une
composante auto-référentielle qui génére des épistémologies récursives.
Dans ce processus, chaque élément de savoir devient 4 son tour objet
d’interrogation d’un savoir supérieur. Les épistémologies sont confron-
tées avec des épistémologies qui les transcendent ; une épistémologie ne
sera par conséquent jamais achevée: elle demandera toujours a étre
interrogée et modifiée davantage.

Pour Bateson, il existe également une telle boucle récursive dans ia
relation entre théorie et pratique clinique: «Le savoir thérapeutique
d’un thérapeute modifie sa thérapie, et celle-ci modifie & son tour son
savoir sur la thérapie.» Le faire distinctif nous confére nécessairement
un ensemble modifié, élargi, sujet 4 de nouvelles distinctions.

Le diagnostic est un mouvement zigzagant continu, une dialectique
entre description d’un processus et classification d'un schéma.

Par la double description, les actions simples (les choses courantes
observées dans une session de thérapie familiale : les mots, les gestes, les
mimiques des différents protagonistes dans la famille} sont ramenées 2
des schémas d’interactions. Plusieurs épisodes d’interactions différents
sont groupés & un niveau supérieur en une chorégraphie. Les niveaux de
la description sont organisés de fagon réfléchie. Description et classifi-
cation se succédent : elles sont étroitement enchevétrées et sont facile-
ment confondues. Ainsi, ’angoisse n’est pas une description, mais déja
une classification de phénoménes que 'on observe dans la respiration,
sur le visage, dans les mouvements du corps dans tout son contexte. La
confusion provient de la nature méme du processus d’observation et de
son caractére récursif. « La fagon dont on voit la réalité dépend des dis-
tinctions qu’on y opére. On ne voit que ce qu’on note, et on ne note que
ce qu'on voit.» C’est ce que Bateson appelle ia dialectique des nécessi-
tés, les paradoxes du monde vivant : les cellules, les organes, les indivi-
dus, les familles, les groupes sociaux... chacun d’entre eux peut 4 la fois
étre vu comme un ensemble et comme une partie intégrante d’un ensem-
ble, comme un systéme imbriqué dans un systéme, par quoi on assiste 4
un télescopage, un emboitement, de systémes. Les deux interponctions,
celle de la partie et celle de I'ensemble, peuvent étre conserveées et alter-
nées. Les causalités linéaires et circulaires ne s’excluent pas mutuelle-
ment. « Pour le navigateur, la terre est ronde, tandis que pour celui qui
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aménage un terrain de football, elle doit &tre parfaitement plate.» Ceci
démontre que dans les processus vivants et mentaux il ne peut y avoir
que du paradoxe parce que tout repose sur Pauto-référence !

1. L'épistémologie cybernétique

La cybernétique, disions-nous, (ait partie de la science du schéma
et de I'organisation. Les métaphores originaires du monde matériel,
celles de collision, d’énergie, de force et de quantité sont inadéquates
pour désigner les processus du monde biologique relatifs au but, a
information, au contexte, a 'organisation et a la signification. On ne
peut se laisser leurrer par une conception dualiste opposant cybernéti-
que et physique, schéma et matié¢re. La relation est complémentaire : les
schémas informent le monde matériel ; une machine est une organisation
particuliére de composantes matérielies.

Keeney distingue cybernétique simple et cybernétique de la cyber-
nétique. La cybernétique simple est un ensemble d’idées devenu science
formelle au cours des années cinquante. « Tout comportement intention-
nel exige le feed-back, c’est-a-dire la récurrence de I'information dans
un circuit fermé.». C’est Pétude des mécanismes autorégulateurs. Le
terme « cybernétique» provient de Norbert Wiener : Cybernetics or the
control and communication in the animal and machine (1948). En d’autres
termes, la cybernétique est une théorie globale des machines et des orga-
nismes vivanis, pour autant que ces machines soient calquées sur les
&tres vivants et non l'inverse.

Etymologiquement, le terme «cybernétique» est dérivé du mot
grec pour « timonier », et il se retrouve dans le mot « gouvernail ». Dans
sa République, Platon I'emploie pour désigner aussi bien I’art de piloter
que celui de gouverner. La double réference originelle du mot au
contréle maritime et social suggére que la cybernétique s’occupe a la fois
des hommes et des instruments qu’ils construisent. Le feed-back est
donc une méthode pour contrdler un systéme par réinsertion des resul-
tats d’'une performance antérieure. Quand l'information récurrente est
en mesure de modifier la méthode générale et le schéma de la perfor-
mance, on parle de feed-back complexe ou de processus d’apprentis-
sage.

L’auto-correction n’est pas un arrét ; d’ailleurs, celui-ci ne pourrait
&tre causé que par une différence. Ce n’est pas une homéostasie mais
une « homéodynamique », terme qui refiéte mieux {a double description
de stabilité et de changement.

Haley a démontré que ce qui, au prime abord, apparait comme
escalade (Runaway) d’un systéme familial peut finalement étre
contrdlé a un niveau supérieur par feed-back de feed-back ou, autre-
ment dit, par le feed-back d’un ordre supérieur. L’episode psychotique
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aigu d’un adolescent apparait comme une escalade du systéme. Souvent,
cela signale que Ia famille a du mal 4 franchir I’étape ol 'enfant quitte
I’enfance. Le comportement psychologique intolérable pour la famille
sollicite cependant l'intervention d’un systéme de contrdle d'un ordre
supérieur.

Les parents peuvent faire appel 4 un psychiatre qui hospitalisera le
fils. Ce feed.back impliquera alors un psychiatre et une clinique, et il
contribuera 4 ce que P'organisation familiale se maintienne sans que
Penfant soit vraiment coupé de sa famille. Il est seulement confié a Ia
demande de la famille. La thérapie efficace d’un systéme si complexe
devra tenter d’installer un ordre alternatif de feed-back (4 la fois positif
et négatif) qui tend & modifier le schéma reliant la famille, le psychiatre
et la clinique de fagon récursive. La modification dans le sens de
P'apprentissage, de I’adaptation et de I'évolution provient du contréle du
conirdle et non pas d’un changement incontrolé en soi, et certainement
pas d'un contrdle unilatéral. Le but d'un thérapeute est d’activer le
niveau de feed-back approprié qui permettra a une écologie perturbée
de se corriger elle-méme,

Le contrdle de Ia vitesse est un exemple d'un systéme récursif de
contrdle de contrdle, voire de contrdle de contréle de contrdle... « Sur
une autoroute, un automobiliste dépasse 4 une vitesse de 140 km/h. un
poste radar, contrdlé par la gendarmerie. Les instructions qu'on lui a
fournies feront que le gendarme réagira a toute différence excédant de
dix kilometres la vitesse tolérée. Ces instructions du gendarme provien-
nent du Q.G. de la gendarmerie, qui agit de fagon auto-corrective a
I’égard des ordres émanant du Ministére des transports. Ce ministére
agit lui-méme de fagon auto-corrective par rapport aux décisions du
parlement, qui, a son tour est sensible aux électeurs. Ceux-ci, plus préci-
sément les automobilistes (ce qui ¢ldt la boucle) peuvent essayer
d’influer sur la légisiation en matiére de limitation de vitesse en votant
de preférence pour tel ou tel parti politique. Certes, le systéme est com-
pliqué, mais il est sans doute a préférer 4 i’agent qui déciderait de facon
autonome : ce conducteur-ci roule trop vite, et en plus il a une grosse
bagnole ».

Une situation qui ne serait pas soumise & un controle de controle
ménerait inéluctablement 4 une escalade incontrdlée et & une schismoge-
nése.

Les systémes biologiques présentent des hiérarchies de feed-back
bien plus complexes encore. Une telle hiérarchie doit étre plutdét un
réseau récursif qu'une pyramide étagée.

Comme nous 'avons dit plus haut, 'observateur fait toujours par-
tie de ce qu’il observe : toute description est auto-référentielle. La recon-
naissance de ce lien entre observant et observé pose la question de
savoir comment P'observateur participe de l'observé. L’acte distinctif
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implique toujours un choix. La vision qu'un thérapeute a d’un symp-
tome suppose une intention, une préférence, autrement dit une base
esthétique ! toute description de symptdme en dit Jong non seulement
sur 'objet de la description mais également et surtout sur I’observateur.
Le genre du traitement donne de Uinformation sur le thérapeute lui-
méme, sur ses choix et sur ses convictions. Il nous faut autant une théo-
rie sur 'observateur que sur ce qui est observé. 11 doit se faire un glisse-
ment vers une perspective éthique participative. Le souci d’objectivité
doit en devenir un de responsabilité. Nous avons I'obligation d’exami-
ner les intentions qui sont 4 la base des habitudes qui régissent nos inter-
ponctions de la réalite.

IV. Une description cybernétique de la thérapie familiale

Les symptomes doivent étre considérés dans le contexte récursif.
Nous partons de I'’hypothése que tous les systémes tentent de réaliser
leur stabilité a travers des processus de changement, qui peut emprunter
des voies différentes. Une épouse peut par exemple modifier ses senti-
ments & I'égard de son mari en balangant entre haine, amour, frustra-
tion, excitation... Si ’'organisation systémique de ses sentiments est auto-
corrective, on parlera d'une «vie émotive équilibrée». Dans une autre
organisation, il peut se produire une escalade d’une certaine émotion ou
d’un comportement déterminé comme le découragement qui peut se
muer en dépression. On peut également considérer que les symptomes
sont une indication des efforts du systéme pour maximaliser ou minima-
liser tel comportement ou telle expérience. Au premier abord, et vu indi-
viduellement, ce processus peut ressembler & une escalade ou «runa-
way » : un membre devient malade, mauvais ou fou. Mais ce comporte-
ment d’escalade peut étre refréné par un feed-back d’ordre supérieur,
par exemple par la rencontre d’un thérapeute ou par les régulations d’un
autre systéme social.

Dans cette optique, tout schéma de comportement qui peut étre
caractérisé comme un effort pour maximaliser ou minimaliser une varia-
ble du systéme peut étre considéré comme pathologique. 11 existe des
pathologies, dit Whitaker, de «sourires éternels », de «rationalite perpé-
tuelle », de « comportement positif incessant». Tout comme il peut exis-
ter dans des systémes des « boucs émissaires» ou des «bétes noires», il
peut y avoir également un «chevalier blanc» ou une « petite fille
modéle ».

Par conséquent, il est possible que dans une famille un comporte-
ment déprimé croissant soit en synchronie avec un « comportement par-
fait» d’un autre, avec la «rationalité, 'optimisme et Ialtruisme» d’un
autre. On se doit de considérer le systéme interactif entier. Encourager
«’époux modéie» & étre moins parfait peut devenir une stratégie pour
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traiter une épouse déprimée | Watzlawick, par exemple, tentera de blo-
quer les encouragements des membres de la famille a Pintention du
déprimé.

Le diagnostic «femme déprimée» devrait en certains cas étre
accompagné du diagnostic « époux excessivement enthousiaste, ration-
nel, optimiste ». Ainsi, dit Keeney, on aboutirait 4 des étiquettes comme
«normalité névrotique » ou « optimisme psychotique » ou encore « bon-
heur involutionnel ».

Dans cette perspective, la santé sera par ailleurs définie comme
une balance vitale de formes de comportement et d’expérience diverses.
Face 4 la maximalisation d’une variable, il y a diversité de nombreuses
variables. Whitaker dit: «Le sain n’est pas nécessairement libre de
symptdémes. Dans des familles saines, la fonction de «bouc émissaire »
passe d’un membre a l'autre, de sorte que personne n’est cloué¢ a ce rdle
d’endosseur de toutes les angoisses de la famille». Les familles saines
échappent aux formes dichotomiques de description. Seton Bateson, les
interactions ne sont ni saines ni maladives en soi; on doit examiner les
formes d’organisation supérieures, la chorégraphie: lfes séquences
redondantes et la rigidité sont les indicateurs de pathologie.

Quelle est donc la place du thérapeute dans tout ¢a ? Le thérapeute
n'observe pas des clients, il observe ses relations avec les clients. II
modifie le champ observé. Beaucoup dépendra du «couteau épistémolo-
gique» qu’il maniera, du genre de distinctions qu'il opérera. Certains
thérapeutes comme Haley voient tous les rapports sous 'angle du pou-
voir. Bateson critique ceci de fagon véhémente. Selon lui, le pouvoir est
une métaphore inutilisable en épistémologie cybernétique. Le pouvoir
corrompt ; c’est un mythe rassurant et potentiellement pathologique. 11
n’existe pas quelque chose comme des pouvoirs unilatéraux ; C’est une
interaction, non une situation linéaire. Les thérapeutes qui croient en le
pouvoir et & 'unique responsabilité du thérapeute dans le changement,
postulent une relation linéaire. C’est une idée fausse que plus de pouvoir
rend plus fort; une telle idée n’est pas applicable & I'écologie. Les
valeurs écologiques comme la population, 'oxygéne, les protéines,
Pargent... sont intransitives et deviennent toxiques quand une valeur
optimale est franchie ! il est dangereux d’employer la métaphore exclusi-
vement pour interponctuer le¢ monde biologique. Une alternative de la
métaphore du pouvoir est 1a métaphore plus écologique de « partie d’un
écosystéme ». Le thérapeute fait « partie intégrante de P'écosystéme» ; il
est par conséquent soumis a toutes les nécessités et a toutes les obliga-
tions de la relation de «la partie au tout » dans laquelle il existe. Le thé-
rapeute n’est pas un manipulateur, ni un homme de pouvoir. Le contréle
récursif renvoie au systéme auto-correctif entier, et non pas a I'influence
unilatérale d'un thérapeute, ni d'un membre quelconque de la famille.
Méme dans le dressage d’un animal il n’y a pas de contrdle unilatéral ;

135



ce que fait animal ou ce qu’il ne fait pas contribue a faconner le com-
portement du dresseur.

La chose la plus importante que puisse faire le thérapeute dans la
situation thérapeutique, c’est « d’essayer a tout prix de faire une distinc-
tion, une différence qui fasse la différence ». Donc, ce qu'il peut faire de
mieux, dans la perspective cybernétique, c’est de varier son comporte-
ment au lieu «d’en rajouter ». 11 doit reconnaitre la réaction de I'entou-
rage et moduler sa réaction sur les réactions qu’il rencontre.

L apprentissage du maitre et de I'éleve est simultané et corréle.
Thérapeute et client évoluent de concert. Dans un systeme cybernétique,
il est difficile de statuer sur qui contribue a qui. De Ia I'insistance chez
des thérapeutes comme Whitaker sur la croissance du thérapeute par la
thérapie, la meilleure garantie pour le changement du systéme entier. Si
le thérapeute en arrive a éprouver du plaisir a sa thérapie, cela doit avoir
des répercussions positives sur le systéme. Bateson appelle «sagesse»
que le thérapeute reconnaisse qu’il fait partie d'un ensemble et qu’il
accepte la circularite.

La thérapie ne peut viser uniquement le développement de «sujets
sains» ; ce serait se limiter 4 une tentative de maximaliser une variable
dans un contexte. Les limites de la santé ¢t du développement indivi-
duels sont contrdlées par la santé des contextes des individus, e.a. de
leur famille.

Promouvoir I'esthétique consiste 4 nous orienter de plus en plus
vers la détection de schémas qui relient des processus vivants de fagon
auto-corrective.

V. La cybernétique du changement thérapeutique

Comment doit-on concevoir le changement thérapeutique dans la
perspective cybernétique ? Nous avons adopté comme point de départ
que le changement et la stabilité forment une « gestalt » complémentaire.
Le proverbe que «plus ¢a change, plus ¢a reste la méme chose» peut
dtre retourné : « plus ¢a reste la méme chose, plus ¢a change».

Voulant garder son équilibre, le funambule doit constamment
osciller 1égérement. Pour maitriser son canog, on doit le faire balancer
continuellement. Le monde organique lui-méme est plein de ces comple-
mentarités ou paradoxes : il parait que les globes oculaires doivent exé-
cuter constamment de petits mouvements pour garantir une vue excel-
lente. Si I’on stabilise 'image de la rétine, moyennant quelques «trucs»
techniques, I'objet que I'on regarde devient invisible (Pritchard).

Qu'il s’agisse de funambulisme, de canoé-kayak ou du regard, ce
qui reste stable est un systéme cybernétique auto-correctif. Il n’y a que
les comportements au sein du systéme qui changent : les parties bougent
pour sauvegarder le tout comme un tout. Bien entendu, chaque systéme
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fait lui-méme partie d’un systéme cybernétique supérieur, et ceci a
'infini. Quand nous utilisons le terme « changement », nous ne pouvons
jamais oublier qu’il ne s’agit que de la moitié d'une complémentarité
cybernétique englobante : stabilité/changement. C’est dans ce sens, dit
Keeney, que le titre du livre doit étre complété: Aesthetics of Change/
Stability.

Keeney résume alors ce qu'il juge essentiel pour tout faire théra-
peutigue.

1. L'attitude du thérapeute face aux symptdmes

Un écosystéme rejeté sur lui-méme est auto-correctif ; il se guérit
tout seul. Voila une idée difficilement admissible pour le monde théra-
peutique occidental. « Rejeté sur lui-méme » : cela ne veut pas dire que
le thérapeute soit irresponsable ou passif. « Le faire du non-faire», c’est
exercer un appel en faveur d’actions d’un ordre supérieur. Exercer la
thérapie revient alors & chercher un contexte dans lequel le systéme
puisse trouver ses propres corrections ou adaptations. C’est en produi-
sant des comportements symptomatiques qu’'un systéme peut s’adapter a
une situation de crise. C’est un appel adressé a 'entourage. L’atde d’un
autre, d’'un thérapeute par exemple, peut mener 3 'auto-correction, a
I’escalade ou 4 Poscillation. Le défi pour le thérapeute sera de s’insérer.
dans le systéme d’une telle maniére qu’il catalyse I'auto-correction adé-
quate. Et ceci non seulement en tant que feed-back négatif d’un ordre
supérieur — donc, non seulement comme gendarme du systéme —, mais
également en veillant 4 ce que, par son intervention, se produise une
forme d’adaptation auto-corrective d’ordre supérieur.

Le seul moyen de ne pas devenir le gendarme incorporé, c’est
d’abandonner le systéme 4 son comportement symptomatique, du moins
dans une premiére phase.

Un systéme ne peut entreprendre de se guérir lui-méme qu’aprés
étre devenu réceptif & son comportement symptomatique.

2. Autres taches du thérapeute

Le thérapeute doit aider a faire évoluer le systéme vers une struc-
ture alternative tout en sauvegardant son organisation. Comment cette
influence du thérapeute doit-elle éire envisagée ?

Dans toute thérapie, deux systémes auto-poiétiques, c’est-a-dire
des unités auto-productives ayant une organisation propre *, entrent en

* ¢f. L. Cauffman et P. Igodt: « Quelques développements récents dans la théorie des sys-
témes : les contributions de Maturana et de Varelan, in Thérapie Familiale, 1984, V, 3,
pp. 211-225.
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interaction de telle sorte que se produit ce qu’on appelle un «couplage
structurel ». Comment cela sé fait-il ? Le comportement auto-poiétique
du systéme thérapeutique devient source de perturbation pour le sys-
téme familial. 11 se crée alors dans la famille un processus compensateur
gui devient a son tour perturbation du thérapeute (exemple: a I'occasion
des questions du thérapeute, la famille se rebiffe et devient plutdt récal-
citrante). Le processus compensateur du thérapeute devient a nouveau
source de perturbation auprés de la famille, et ainsi de suite;
I’enchainement se poursuit indéfiniment. La structure familiale doit par
conséquent s’adapter constamment aux perturbations occasionnées par
le thérapeute. Dans la réaction a la séquence de perturbations succes-
sives — la stratégie thérapeutique —, le systeme familial se porte pour
ainsi dire toujours plus loin de son équilibre originel jusqu’a ce qu'il se
crée un nouvel ordre par des structures plus adaptées sans pour autant
que P’organisation familiale en s0it menacée.

V1. LA BASE ESTHETIQUE

Dans le chapitre final de son livre, Keeney se montre une fois de
plus sceptique face aux approches thérapeutiques qui mettent un accent
exclusif sur le pouvoir, le controle et la technique. Toute boite de
Pandore thérapeutique est écologiquement dangereuse et pose facile-
ment des problémes... d’un niveau supérieur. L’alternative, c'est de
contextualiser les techniques thérapeutiques en tant qu’éléments d'une
base esthétique plus large. Pour Bateson, «ioute rationalité intention-
nelle qui n’est pas accompagnée d’art, de religion, de réve, d’incons-
cient... est facilement pathogéne et destructive pour la vie. La pathologie
est perpétuée par les thérapeutes qui pratiquent sans orientation esthéti-
que».

1l nous avertit qu'un savoir plus important sur la cybernétique et
sur Pécologie n’empéche pas nécessairement les fautes commises en
vertu d’une intentionnalité consciente. Le savoir ne sera jamais en état
de remplacer le respect nécessaire pour affronter les systémes écologi-
ques. La conscience de la nature récursive des écosystémes n’engendre
pas toujours la sagesse.

P. Igod:

Psychiatre

Coordinateur de la section de thérapie familiale au « Communicatiecenirum »
(dir. Prof. P. Nijs)

Katholieke Universiteit Leuven

Groot Park 3

B-3042 Lovenjoul-lez-Louvain
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RESUME

Le présent article rend compte d'une lecture minutieuse du livre Aes-
thetics of change de Bradford Keeney, éléve et admirateur de Bateson, et
des réflexions que celle-ci a provoguées.

Bon nombre de problémes épistémologiques sont abordés : Comment
la réalité observée nous parvient-elle ? Qu'est-ce qu'un diagnostic ? Com-
ment définir santé er pathologie ? En quoi consiste I'exercice de la théra-
pie ?

On examine par ailleurs dans quelle mesure les sciences cybernéti-
ques peuvent contribuer d une meilleure compréhension et d une meilleure
application de la thérapie familiale.

Pour finir, on s'interroge comment ceci peut mener d une vision esthé-
tique du thérapeute, qui, selon Keeney, doit étre une attitude de participa-
tion sereine, d'étonnement, de respect et de responsabilité.

SUMMARY

This contribution is the result of a close reading of Bradford Keeneys
Aesthetics of change and the reflexions it has brought about.

A great number of epistemological questions are dealt with: How
does observed reality come to us ? What is a diagnostic 7 How can we
define health and pathology ? What does it mean to exercise therapy ?

Further more, we considere how far cybernetics could contribute to a
better understanding and how they could lead to an improved application
of family therapy.

Finally, the way is examined how all this leads to an aesthetic vision
of the therapeutist, which has to be, according to Keeney, an attitude of
serene participation, surprise, respect and responsability.

Mots-clés : Key words :
Esthétique Aesthetics
Cybernétique Cybernetics
Epistémologie Epistemology
Thérapie familiale Family therapy
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Thérapie Familiale, Genéve, 1987, Vol. 7, No 2, pp. 141-151

THERAPIE FAMILIALE
DANS UNE CONSULTATION
DE PEDOPSYCHIATRIE

Odette MASSON * et Pedro GONSALVES **

Ce texte résume les interveniions des auteurs i la Rencontre
Romande de Thérapie Familiale qui s’est déroulée & Genéve les 15 et 16
mars 1985, Il présente des réfiexions élaborées 4 partir d'une analyse de
92 thérapies simultanément en cours en novembre 1984 dans une unité
pédopsychiatrique universitaire 1.

Ont collaboré a ce travail tous les membres de 1'unité dont la struc-
ture, le fonctionnement et les tiches sont d’abord briévement présentées
(Figure 1).

La pluridisciplinarité du groupe est congue comme une source
d’enrichissement des processus évaluatifs et thérapeutiques. L’expé-
rience a conduit le groupe a exploiter sa polyvalence de la maniére sui-
vante :

— Dans les situations les plus complexes, deux thérapeutes de forma-
tions différentes travaillent conjointement. La mise en commun
des observations faites en référence 2 leurs apprentissages spécifi-
ques permet d’élargir le champ perceptif et d’accroitre la créativité
des processus d’élaboration des hypothéses et des stratégies. En
novembre 1984, sur 92 traitements en cours, 28 étaient ainsi
conduits en cothérapie.

[’unité fonctionne comme un centre de premier niveau, qui ne
sélectionne pas la population entrante. Celle-ci est référée ou conseillée
dans 85% des cas par des médecins, des assistants sociaux, des représen-
tants de I'ordre judiciaire, des infirmiéres de Santé publique, des ensei-
gnants.

Les tiches principales de 'unité sont les suivantes :

— La consultation.

¥ Médecin-Chef, Unité de thérapie familiale et de prévention, Lausanne.
** Medecin associé, Unité de thérapie familiale et de prévention, Lausanne.

' Unité de thérapie familiale et de prévention, Service universitaire de psychiatrie infan-
tile, 29 rue César Roux, CH-1005 Lausanne.
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Figure 1: 10,9 postes sont occupés par 14 personnes; 11 personnes sont enga-
gées de fagon permanente et 3 pour une période de formation (2
médecins pour 2 ans, une psychologue pour 1 an).

6 psychologues

3,5 postes dont

1 stagiaire licencide
i mi-temps

- Examens du
développement

- Recherche

- Enseignement

““““““““““““““ ---- 7 secrétaires
ACCUETL 1,5 postes

activité

Recherche Recherche

- Expertises O - Enseignement

- Epseignement / - Consultations

- Consultations sociales

- Gardes - Connaissances
psychiatriques \4%L Juridigues

- Traitements \fj / - Informations sur

médicamenteux le réseau

4 médecins, 4 postes dent ? assistantes sociales

2 assistants en formation 1,5 poste

— La recherche de modalités thérapeutiques adaptées aux situations
se présentant usuellement en pédopsychiatrie.

— La recherche plus spécifique de modalités d’intervention préven-
tive auprés des contextes présumeés a risque pour le développement
des enfants.

— La formation des opérateurs récemment arrivés au Centre, celle
continue des membres plus permanents de 'unité, la recherche et
Penseignement.

60% des consultations conduisent en moyenne a Pengagement d’un
traitement.
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La description de lactivité thérapeutique exercée en novembre
1984 cherche 4:
1. donner une image épidémiologique de la population traitée et a

2. permettre quelques réflexions concernant les diverses formes que
prennent les cures systémiques en fonction des contextes variés
auxqueiles elles s’adressent.

I. EPIDEMICLOGIE DES 92 CONTEXTES TRAITES:

L’analyse révéle une forte hétérogénéité des contextes traités,
conditionnée par différentes variables dont les principales sont: les
types de problématique, I’étendue du réseau de personnes directement
concernées par le probléme, les dges des patients désignés, les phases
évolutives vécues par les familles ainsi que les ressources dont elles dis-
posent.

Les symptémes de premier plan ayant provoqué Uentrée en consul-
tation sont indiqués en regard de I'dge du patient désigné dans le
Tableau de la Figure 2 :

Les situations traitées concernent :

— pour un quart, de jeunes familles {(colonnes I, I1, V) dont 'enfant
ainé est &gé de moins de 5 ans |

— pour plus d'un quart, des enfants d’'dge scolaire;
— pour plus d'un quart, des adolescents.

Figure 2 SymptOmes signalés 4 I'entrée et ages des patients désignés dans les 92
situations dount les traitements sont en cours en novembre 1984.

SYMPTOGMES AGES EN ANMEES
0-1 2 -5 B~ 12 |13 - #0021 - 30 {3: - 40 | 41 - 5051 - 59

Retard staturo-posdaral 1 1
Troubles et retard du developpement 3 3 4
psytho-mateur

Troubles de 1'alimentation 1 1
Troubles du sommefl 3 1 4
Eruresie, encoprisia 2 1 3
Difficuités scolaires 7 1 8
Troubles du compertemant

{vols, agressions physiques) 3 3 8 z
Phobies, Anxitte, Tics 1 L1 2
Arorexies mentales et boylimic 4 4
DEprassions, tentatives de suicide 3 7 o3 4 2 2 20
Dépressigns séri-partales 1 3 4 i)
Prépsychases 1 t H 1 . 4
Fsychoses 1 1 3 1 N 7
Symptémes ralationnels uniguement 1 i 2
TOTAUX H ik 27 27 7 I 2 2 £

I 11 il v Y Vi VIE VII1
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Les symptdomes correspondent 4 un large éventail nosographique
concernant des enfants et des adultes. Apparaissent en assez forte pro-
portion, des perturbations sévéres du comportement, des dépressions et
des troubles psychotiques. De mauvais trditements envers enfants ou
adolescents ont été mis en évidence dans un tiers des 92 situations.
Ceux-ci ne sont pas toujours signalés a l'entrée, mais se révélent en
cours d’évaluation ou de traitement.

Figure 3: Du point de vue socio-économique, les patients vivent souvent dans
des conditions modestes ou précaires.

MILTEUX
MODESTES MAIS MILIEUX

EN SECURITE ATSES
SOCIO-ECONCMIQUE 19,5 %

49,5 %

MILTEUX EN
DIFFICULTES

SOCIN-ECONOMIGUES
ET QUART MONDE

K1

il. FORMES DES TI-[ERAPIES S'ADRESSANT A CES 92 SITUA-
TIONS HETEROGENES

L'organisation des contextes thérapeutiques différencie les cures
en:
1. Thérapies conduites avec le groupe familial nucléaire, parfois
¢largi ou le couple (49% des traitements) (3).
2. Interventions auprés de patients déja reliés a des réseaux institu-
tionnels, appelés traitements en réseau (24%). {1 ; 4).

3. Cures individuelles s’adressant a des adolescents ou a de jeunes
adultes (27%). Ces traitements individuels sont le plus souvent
entrecoupés de séances réguliéres avec les membres de la famille
nucléaire.
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Figure 4: Formes des traitements

(92 en novembre)

49 %
TRAITEMENTS AVEC FAMILLES
NUCLEAIRES

¥ SEANCES AVEC FAMILLES ELARGIES
TRATTEMENTS DE COUPLES

24 &

27 %
RAITEMENTS INDIVIDUELS
+ SEANCES AVEC

LES FAMILLES
NUCLEAIRES

\ TRAITEMENTS EN
COLLABORATION
AVEC DES RESEAUX

1. Thérapies familiales et de couple
(nombre 45)

Elles forment Ia moitié des traitements en cours simultanément et
concernent des probiémes estimés gérables par le groupe nucléaire et/ou
élargi sans P'intervention d’autres tiers. Interrogés 4 fin février 1985 sur
P’évolution de leur activité dans ces situations depuis novembre [984, les
thérapeutes ont répondu entre autres a4 des questions sur les stratégies
utilisées. Il leur a été demandé de se déterminer sur celles qu’'ils esti-
maient avoir eté favorables & une mobilisation de la dynamique contex-
tuelle et individuelle et d’évaluer le nombre des situations mobilisées
ainsi que ceux des échecs et des ruptures.

Les modes d’interventions utilisés par les thérapeutes avec ces 45
familles et couples sont variés. Les types décrits sont, dans Pordre de fré-
quence les suivants:

a) Structural (Minuchin, 6}, avec prescriptions directes, induction de
négociation de conflit, prescription de tiches a effectuer hors des
séances, interventions visant & rétablir un ordre hiérarchique diffé-
rent.

b) Stratégigue, avec recadrage, connotations positives, prescription
de sorties (Selvint, Prata, 7) et prescriptions paradoxales (3).
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¢) Lors de crises concernant des familles d’adolescents, les théra-
peutes ont recouru parfois a I'élaboration du vécu individuel du
patient désigné en présence du groupe nucléaire, pour induire une
circulation d’informations jusque-1a absente dans le groupe.

d) Des interventions ont été faites visant a induire les parents & modi-
fier certaines circonstances de réalité jugées pathologiquement
contraignantes.

¢) Dans un certain nombre de cas, les thérapeutes ont donné des
conseils (de type éducatif par exemple).

La discussion des modes d’intervention devrait se poursuivre plus
en détail ¢t en fonction des désordres hiérarchiques et fonctionnels
observés dans les familles traitées, ce qui n’a pu &tre fait dans le cadre de
ce travail.

Avec les données obtenues, on a plutdt un reflet du vécu des théra-
peutes mis en situation d’évaluer l'efficacité de leurs instruments. Le
résultat de cette petite analyse montre que les thérapeutes font plus sou-
vent des interventions structurales, mais qu'ils pensent induire des chan-
gements plus marqués (surtout chez les familles rigides) lorsqu’ils recou-
rent au mode stratégique d’intervention. Malgré 'unanimité a propos de
I'inefficacité de la démarche consistant a donner des conseils, les théra-
peutes ont reconnu é&tre tombés dans ce piége plusieurs fois.

L’analyse a d’autre part mis en évidence un fréquent tatonnement
initial dans le choix du type d’intervention susceptible de mobiliser le
régime transactionnel. Les thérapeutes lors des premiers contacts testent
de différentes fagons la nature et la mobilité du systéme, notamment en
y introduisant eux-mémes certains changements. Parfois ils commencent

Figure 5: 45 traitements de familie en cours en novembre 1984. Evaluation 4 fin
février 1985, selon les impressions des thérapeutes impliqués.

CHANGEMENTS CHEZ {E PRTIENT OESISNE CHANGEMENTS DANS LA FAMILLE

AUCUR DISPARETION AMELIDRATICHS AUCUN LMPRESSIONS NETTES MOGIFICATIONS
B DE BEGRE DE MOBTLISATION DE DEGRE

SYMPTOME YARTABLE VARLABLE

5 1z 28 3 33 7

DONT 2
RUPTURES FTT

TRAITEMENTS YERMINES Kl

EN PHASE DE CONSOLIDATION 1l
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par une intervention structurale pour se rendre compte dans un
deuxiéme temps que le recadrage et la connotation positive sont indi-
qués pour mobiliser un équilibre homeéostatique figé.

Cette analyse des thérapies dont le caractére subjectif est évident, a
I'intérét de centrer la réflexion commune des thérapeutes sur Pensemble
des modalités utilisées par leur groupe dans les cures. Ceci leur permet
de discuter les formes d’intervention les plus mobilisantes et d’en aban-
donner d’autres reconnues comme inutiles. L’analyse de lactivité théra-
peutique du groupe stimule ainsi des processus auto-correcteurs. Le
Tableau de la Figure 5 donne 'évaluation des thérapeutes concernant
Papparition de changements, les stagnations et le nombre des ruptures.

2. Les interventions en réseau concernent des situations déja
reliées & un résesau psycho-médico-social

L’évaluation de ces ensembles famille-institutions a ['entrée en
consultation est plus compliquée que celle des groupes familiaux. Ces
systémes complexes se présentent & la consultation sur le conseil d’un
opérateur du réseau, trés rarement d la demande d'un membre de la
famille. Iis concernent souvent des milieux maltraitants pour des
enfants, dont la sécurité continue 4 &tre menacée malgré toutes les
mesures prises jusque-1a. La demande a lieu au moment d’une crise sur-
venant dans ia famille, dans le réseau des intervenants ou encore dans
les relations entre famille et réseau.

De telles demandes soulévent parmi d’autres les questions sui-
vantes :

— Comment constituer entre nouveaux intervenants, membres de la
famille et opérateurs du réseau déja impliqués, un néo-systeme
pertinent pour I'évaluation et P'élaboration d’une nouvelle straté-
gie 7

— Comment entrer de fagon complémentaire en relation avec cet
ensemble de personnes ?

~ Quels buts d’actions trouver et comment les formuler de maniére a
responsabiliser les membres de la famille assistée ?

— Quelles définitions de la relation les opérateurs du réseau doivent-
ils mettre au point entre eux, entre eux et les parents, de maniére a
communiquer l'intérét d’un éventuel changement dans les jeux
chroniques intra-familiaux ou institués entre famille et systémes
soignants ?

Rappelons qu’un seul type d'urgence existe dans ces cas, qui
concerne la nécessité d’une mise a Pabri des enfants et des adultes dont
intégrité physique est menacée par la violence. Cette urgence mise 4
part, les intervenants ont avantage & ne pas précipiter la mise en place
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de nouvelles mesures, mais au contraire de se donner le temps d'une
évaluation soigneuse. Des &cueils se rencontrent 4 différents niveaux: la
demande a parfois, en elle-méme, une forme qui, si 'on n’y préte pas
garde, engendre des perturbations dans le réseau. Il arrive, par exemple,
guw’'un soignant souhaite amener 3 la consultation un enfant sans avoir
communigué avec le représentant légal du patient (parent ayant la puis-
sance paternelle ou tuteur). A une telle demande une premiere réponse
consiste & proposer au demandeur de faire circuler I'information au
sujet du probléme qu’il pergoit auprés des personnes se trouvant en posi-
tion hiérarchique haute dans le systéme significatif pour Penfant. De
facon a ce que celles-ci ne se sentent pas exclues et puissent étre asso-
ciées 4 la démarche d’évaluation. Une fois le consensus obtenu dans le
réseau spécifique sur I'opportunité d’une évaluation, la consultation
peut avoir lieu. Elle aura pour but la prise d’informations, la définition
du probléme et 'hypothétisation quant aux interactions qui le maintien-
nent. Un autre élément important dans ces systémes complexes concerne
I’équilibration de D’attention a I'égard des différents membres de la
famille en crise par les personnes du réseau. En cas de placement
d’'urgence de mére et enfant(s) dans un foyer, par exemple, les résultats
de la séparation et de évaluation seront évidemment différents selon
que les intervenants prennent garde ou non de déléguer immédiatement
quelqu’un auprés du pére pour Pentendre et 'assurer de la non-répressi-
vité des mesures de contréle instituées par autorité tutellaire. La forme
de Porganisation des premiéres réponses & la demande a ainsi des réper-
cussions importantes sur I’éventualité d’établissement d’un contexte thé-
rapeutique.

Les membres pluri-institutionnels d’un réseau d’intervention ont
ensuite & définir leurs roles et leurs tiches spécifiques ainsi que les
facons dont ils vont communiquer avec la famille et entre eux en cours
d’action. La centration de Pattention sur les problémes & résoudre, et
leur contenu donne des chances d’efficacité. En revanche 'adoption
d’attitudes compétitives qui ne tiennent pas compte de la forte interdeé-
pendance liant les opérateurs engagés ensemble dans une intervention,
aboutit réguliérement a des échecs.

Les évaluations faites en commun par les équipes pluri-institution-
nelles révélent que les symptdmes dans ces systemes complexes n'ont
pas forcément les mémes fonctions que dans les groupes familiaux
mieux délimités. Scuvent ils servent a appeler une intervention exté-
rieure, un appui moral et financier. Dans ces cas, ils se calment en fonc-
tion de la cohérence du décodage et de la réponse élaborée par 'équipe
concernée.

L’engagement d'un traitement auprés d’une famille 4 problémes
multiples, dépend donc de Vintérét et de la disponibilité des intervenants
concernés par cette famiile pour I'échange d'informations, ’élaboration
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d’une compréhension commune des phénoménes observés, la définition
de buts et de moyens d’action. La psychothérapie de la famille s’engage
éventuellement dans un deuxiéme temps. Ces thérapies durent parfois
plusieurs années. Les changements observables tiennent dans ces traite-
ments de longue durée souvent davantage 4 la possibilité que trouvent
les membres de la famille de vivre de nouveaux modes relationnels avec
les thérapeutes, qu’a des mutations de type cybernétique induites dans le
systéme par des prescriptions paradoxales ou directes. Des apports
pédagogiques intégrables par les membres de la famille, lorsqu’une rela-
tion thérapeutique durable leur procure une sécurité nouvelle, peuvent
former dans certains cas un élément de ces traitements.

Les buts généraux de ces actions thérapeutiques prennent la forme
de proposition d’une progressive et meilleure exploitation du potentiel
personnel et groupal des familles assistées. Si la discussion ponctuelle de
chaque cas est utile, elle est insuffisante pour amener des changements
fonctionnels et structurels dans le réseau de soins. Dans notre expé-
rience, le partage répété de la réflexion lors de colloques et séminaires
inter-institutionnels constitue une base intéressante pour que les actions
des divers intervenants auprés des familles prennent ensemble une cohé-
rence stratégique et gagnent en créativité.

3. Les traitemants individuels représentent un quart de 'activité
thérapeutique de "'unité

Ces traitements s’adressent a de jeunes adultes - parents et a des
adolescents dgés de 15 a 20 ans. Certaines de ces cures commencent par
une phase assez longue de séances individuelles, soit en raison du refus
de participation de la famille, soit parce que le patient désigné a peur
d’inviter sa familie, ou encore, parce que la phase d’individuation ou se
trouve le patient indique des colloques singuliers. 1l est rare que les thé-
rapeutes de I'unité, qui fonctionne comme un service de premier niveau,
fixent des conditions rigides a 'entrée en traitement. Il apparait que les
manoeuvres d’accomodation consenties en pariiculier concernant le set-
ting, soutiennent plus souvent I’&établissement d’une relation thérapeuti-
que, qu'elles ne mettent en péril efficacité des traitements. Il arrive
aussi qu'avec de jeunes adultes bien différenciés, le traitement stricte-
ment individuel se justifie, vu la capacité des patients désignés de régler,
dans ces situations-l4, sans le concours des membres de leur famille,
leurs conflits internes et leurs problémes relationnels. Avec d’autres, les
traitements individuels sont entrecoupés de séances réguliéres avec les
membres du cercle nuciéaire. Ce type de setting est choisi pour des ado-
lescents qui se trouvent en grande difficulté d’autonomisation et impli-
gués dans des transactions familiales rigides. 11 arrive que le thérapeute
ne puisse raisonnablement espérer gque le groupe familial, dans son
ensemble, fasse des changements assez rapides, pour que soit, suffisam-
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ment tot, protégée I'évolution du patient désigné, dont Papprentissage,
les études ou la vie sont menacés. Les séances familiales sont dans ce
type de cure, congues pour faire accepter a la famille les changements
chez le jeune et pour proteger le traitement individuel avec, certes, un
but de changement du systéme, mais a plus long terme.

CONCLUSION

L’examen de la cohorte traitée en fin 1984 dans la consultation
pédopsychiatrique décrite montre qu’en se référant  Papproche globale,
les thérapeutes induisent I'entrée de situations trés variées concernant
des patients d’age divers. Cette hétérogénéité exige le recours a des stra-
tégies adaptées au contexte spécifique, qui sont mises en oeuvre dans
tous les types de setting : individuel, de couple, familial et en réseau.

L'analyse de Pactivité thérapeutique, si elle est régulierement
conduite dans une équipe de soins (2), donne au groupe des soignants
un instrument d’auto-évaluation et d’auto-régulation.

Odette Masson

Pedro Gonsalves

Unité de thérapie familiale et de prévention
Service universitaire de psychiatrie infantile
29 rue César Roux

CH-1005 Lausanne

RESUME

Les auteurs résument une analyse faite en 1984 de lactivité théra-
peutique conduite en référence a U'approche globale dans une équipe pédop-
sychiatrique.

SUMMARY

The authors review (for a given period in 1984) the therapeutic activi-
ties of a pedopsychiatric team whose basic theoretical reference is the gen-
eral systems theory.

Mots-clés : Key words :
Thérapie systémique Systems therapy
Pédopsychiatrie Child psychiatry
Prévention psychiatrique Psychiatric prevention
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CATAMNESES D'INTERVENTIONS
CONDUITES DANS
12 SITUATIONS DE CRISES
FAMILIALES PERIPARTALES

Claire-Lise CUENDET *

Le théoricien peut seulement construire ses théories a partir de
ce que le praticien était en train de faire hier. Demain, celui-ci fera
quelque chose d'un peu différent a cause de ces théories.

{Ruesch [, Bateson G., 1968)

INTRODUCTION

La littérature montre que les troubles du post-partum handicapant
fa mére dans sa capacité maternante ne sont pas rares. Suivant les cri-
téres diagnostiques utilisés et la période de la puerpéralité analysée,
I'incidence pour 100 naissances est évaluée entre 11% (Pitt, 1982) et 20%
(Uddenberg, 1978). La fréquence des hospitalisations psychiatriques est
évaluée a 1 4 2% accouchements. L’étude catamnestique dont les résui-
tats sont présentés dans cet article, concerne une population
qu’Uddenberg définit comme « severe mental handicap » avec détériora-
tion du fonctionnement social et interpersonnel. Par rapport aux résul-
tats pronostiques d’Uddenberg, les effets du traitement, préseniés dans
cette recherche, paraissent parler en faveur du type de traitement ana-
lysé. Il n’a pas €té possible de comparer les effets de ces traitements a
d’autres types de prises en charge.

11 faut ajouter que rares sont les recherches catamnestiques menées
dans le domaine du post-partum. Celles portées 4 notre connaissance
{Martin M.E. 1958, Da Silva L. et Johnstone E.C. 1981, Chkili T. et El
Khamtlichi (1975), Jonquiére-Wichmann M. 1980) s'inspirent toutes d’un
modéle biomédical traditionnel de la catamnése. Ce préliminaire nous
introduit aux trois objectifs poursuivis dans cette étude.

1. Elaborer un outil d’évaluation des effets du traitement qui soit
conforme au modéle épistémologique du thérapeute, 4 savoir un
modéle systémique.

* Service Médico-Pédagogique Vaudois.
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2. Donner aux cliniciens de 'unité une représentation de leur travail
qui puisse le rendre plus opérationnel dans le futur.

3. Evaluer les effets des traitements de famille dans les situations de
décompensation périnatales étudiées.

Le souci principal du chercheur tout au long de cette recherche a
été de rester proche des préoccupations du clinicien tout en répondant
aux exigences méthodologiques de la recherche.

. CONTEXTE DE LA RECHERCHE

Cette recherche a &té conduite dans le cadre d’une unité de préven-
tion et de thérapie familiale 2 Lausanne !. Cest depuis 'ouverture de
I'unité en 1974 que les crises familiales péripartales y sont traitées par
I'approche systémique. N’ont été retenues pour "analyse que les sitna-
tions on une indication de traitement de famille a été posée. Ces inter-
ventions sont des interventions intensives, conduites presque toutes par
deux thérapeutes, 4 raison d'une séance an minimum par semaine avec
un soutien intensif & domicile. Les traitements s’accompagnent parfois
d'hospitalisations psychiatriques.

Des 24 situations sélectionnées entre 1978 et 1983, 12 ont été évalu-
ées jusqu’a présent. Les temps séparant la fin du traitement et la catam-
nése varient entre un an et 6 ans.

Les familles ont &té interviewées a domicile et enregistrées par
magnétophone, les catamnéses par téléphone ou par questionnaire ne
paraissant pas suffisamment fiables, L entretien semi-structuré comporte
des questions ouvertes ; il est mené de maniére circulaire. Le matériel de
hase du travail est constitué par:

— les enregistrements

— les dossiers (qui ont été dépouillés dans un 2éme temps aprés les
rencontres avec les familles).

Le chercheur ne fait pas partie de I’équipe thérapeutique.

. METHODOLOGIE
A, Définition de la cohorte

Trois dimensions ont été retenues pour définir d’une maniére
systémique la cohorte:

a) Temporelle:

A &té considérée toute décompensation signalée dans les 9 pre-
miers mois suivant la naissance. La réorganisation d’une famille autour de

! Meédecin-chef : Dr Odette Masson.
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cet événement prend du temps et un symptOme peut apparaitre peu
aprés la naissance, mais aussi plus tardivement. Par ailleurs, les criteres
amenant les médecins traitants (généralistes, pédiatres), les puéricul-
trices ou autres référents a signaler un cas, sont variables ; le temps pris
pour le faire également.

b) Sémiologique :

A été considéré tout comportement faisant probléme a la famille
ou dans I'entourage, ce comportement pouvant se manifester soit par un
symptome, soit par un mauvais traitement, des négligences a I'égard de
Penfant, un conflit conjugal.

Ont été éliminées les dépressions et les psychoses chroniques ravi-
vées & I'oceasion d’une naissance, exception faite des dépressions et psy-
choses péripartales traitées ou non préalablement.

¢) Syntaxique:
A &té considéré comme porteur du symptdme aussi bien la mére, le
pére, 'enfant oy d’autres membres de la famille élargie.

8. Qutil d'analyse

L’outil d’analyse a été élaboré en tenant compte des limites du
contexte de la recherche, & savoir que les traitements étaient soit déja en
cours soit terminés quand la recherche a débuté. Ceci éliminait la pos-
sibilité d’évaluer la famille au début et en fin de traitement. Une autre
limite tient a4 la non-homogénéité des informations se trouvant dans les
dossiers. Ces limites ont amené le chercheur a définir un profil de la
famille en crise péripartale d partir d’articles écrits par les praticiens %14,
Sur cette base ont été sélectionnés 3 indices qui ont permis d’évaluer la
population & la catamnése. Le travail a consisté a analyser les diffé-
rences entre le profil de la famiile (la famille telle qu’elle se présente
avant le traitement} et les familles telles qu’elles se présentent 4 la catam-
nése (donc aprés le traitement). 11 était essentiel dans une optique systé-
mique de ne pas nous limiter a une analyse du ou de la patiente iden-
tifiée, mais bien d’analyser les différents éléments du systéme qui le cons-
tituent et leurs inter-relations.

1. Profil de la famille ea crise péripartale
Ces familles présentent les caractéristiques suivantes:

a. Les jeunes parents sont mal différenciés par rapport a leurs
familles d’origine, les frontiéres générationnelles sont mal délimitées par
rapport a celles de la famille d’origine d’un des conjoints; ceci ayant
pour conséquence une implication trés grande des grands-parents dans
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le fonctionnement de la jeune famille. Cela s’accompagne souvent d’une
relation plus distante avec la famille d’origine de I'autre conjoint.

b.  Les jeunes conjoints montrent une difficulté 4 se présenter comme
parents et a créer leur propre famille. Leur capacité a affirmer leurs pro-
pres régles est limitée par une loyauté trés forte aux régles de leurs
familles d’origine.

¢.  On observe une utilisation rigide de régles qui apparaissent ana-
chroniques.

d. Il existe des coalitions intergénérationnelles avec 1'un ou l'autre
des grands-parents qui souvent s’accompagnent de coalitions cachées
entre un parent et 'enfant.

e.  Le pére peut parfois étre totalement exclu de la relation mére-
enfant, ou au contraire peut prendre le role maternel, la mére déléguant
son rble au mari en se disqualifiant elle-méme. Ceci a pour corollaire
une attitude dévalorisante du mari 4 ’égard de sa femme.

f. Ces familles se présentent souvent fermées sur elles-mémes avec un
échange d’informations limité avec I'extérieur.

g.  La difficulté rencontrée par ces familles face 4 la nécessité d'une
adaptation structurelle ! s’accompagne d’un comportement symptoma-
tique.

2. Compte tenu de ce profil, trois indices ont été retenus pour évaluer
la famille au moment de la catamnése :

a. « Relations a ’environnement » couvre deux dimensions :
- Relations aux familles d’origine,
— Degré d'ouverture du systéme sur I'extérieur.

Concernant les relations & la famille d’origine, le nombre de
contacts avec cetie derniére ne parait pas étre un indicateur valable. En
effet, certaines familles peuvent avoir des contacts fréquents avec les
grands-parents sans pour autant étre envahies par ces derniers. Alors
que d’autres familles avec moins de contacts peuvent &tre gouvernées
par P'instance des grands-parents. Par conséquent, il est plus pertinent
d’évaluer le degré d’intrusion des grands-parents dans la vie des jeunes
couples et dans les décisions parentales. Les questions choisies ont &té
posées au mari sur la famille de sa femme et & la femme sur la famille de
son mari pour évaluer le degré de concordance des idées éducatives des
parents avec leurs propres parents et déterminer 'existence ou non de
critiques, de conseils donnés par les grands-parents et la soumission ou
non des parents aux interventions de leurs propres parents.

I Cf. Ausloos G., op. <it., (1},
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Concernant la dimension ouverture-fermeture de la famille a 'exté-
rieur, 4 'environnement, les questions posées touchent aux amis, aux
sorties 4 deux, aux activités non-professionnelles de I'un ou de I'autre.

b. L’indice fonctionnement familial comprend deux dimensions:
— la relation de couple
- les relations entre parents et enfants.

LY

L’analyse du fonctionnement ne peunt étre réduite a ces deux
dimensions, néanmoins, cet indice donne des informations importantes
sur le systéme interactionnel de la famille.

Cet indice est corollaire du premier. En effet, il est des plus proba-
ble que des relations problématiques avec les familles d’origine aient un
lien avec une relation de couple problématique et/ou une difficulté a
fonctionner comme parents. Il est connu qu’un couple ne peut se former
et réaliser sa fonction de couple et de parents qu’a condition que les
loyautés aux familles d’origine aient été relativisées au profit de la nou-
velle famille,

L’indicateur choisi pour évaluer la relation de couple est le suivant :

La surimplication et la surdépendance des époux 1'un par rapport
4 Pautre. Cet indicateur mesure le degré de réactivité de 'un a I'autre,
réactivité exprimée soit par une symétrie avec un conflit ouvert ou une
complémentarité recouvrant un conflit caché, les rdles étant figés.

Dans I’analyse de l'interview et de la communication entre époux,
les variables suivantes ont £té retenues :

— Piaterruption du discours de I'autre ou rétractation de ses propres
dires,

— disqualification de I'autre,
— prise de parole pour I'autre,

— prise de parole paraliéle a I'autre, accompagnée d’une non-écoute
de autre.

Dans un deuxiéme temps, il nous a paru nécessaire d’inclure la
présence d'un symptéme chez 'un ou 'autre des adulies ou chez les
deux. Comme le dit Haley dans « Strategy of psychotherapy»: «le
symptdme est utilisé par le couple, tel le probléme d'un enfant par la
famille, pour éviter la définition de la relation et ainsi éviter de devoir
confronter le probléme existant dans le couple » 2.

Concernant les femmes vivant seules au moment de la catamnése,
I'analyse a porté sur 'existence ou non de problémes touchant a leur vie
affective.

? Traduction de "auteur de article.
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Les indicateurs choisis pour évaluer la fonction parentale sont les
suivants

I.  Limites posées a I'enfant, perceptions et attentes a 1'égard de
Penfant suivant son ige.

2. Intrusion de I’enfant dans la relation parentale.
Respect par I'enfant des Iimites posées par les parents.

¢. L’indice degré de sévérite clinique comprend :
— la « carriére » psychiatrique, les rechutes,

— les comportements dits pathologiques chez un membre ou l'autre
du systéme nucléaire,

— la déficience des fonctions maternelles, paternelles.

ll. LES FAMILLES A L'ENTREE

Comme préambule, il est essentiel de dire que les caractéristiques
sociales des familles décrites ici n’offrent pas de représentativité statis-
tique.

Le porteur du symptéme est dans la majeure partie des cas la
femme. Trois situations font exception. Dans ['une c’est la grand-mére
du nouveau-né qui fait appel pour elle-méme (sa fille, mére de 'enfant,
mineure au moment de la naissance, n’a pas encore terminé ses études et
vit encore chez ses parents au début de l'intervention). Dans la deux-
ieme situation, c’est la mére qui fait appel au service pour un conflit
conjugal, la personne la plus symptomatique étant le pére qui, un mois
aprés le début du traitement, est hospitalisé pour une décompensation
psychotique. La troisiéme situation est une situation de mauvais traite-
ments administrés par le pére et la mére. Les deux conjoints présentent
un état dépressif.

Neuf méres sur douze sont des primipares. L’dge des méres varie
entre 16 et 39 ans. Dans deux cas les péres n’ont pas reconnu I'enfant, la
meére vivant seule avec I’enfant au début du traitement.

La majorité des cas est donc signalée pour une premiére naissance.
Dans trois situations, les informations du dossier font penser a des trou-
bles post-partaux existants lors des naissances antérieures. La propor-
tion des décompensations diagnostiquées comme psychotiques est de 4
sur 12(}/s).

Quelques constantes tirées des dossiers semblent caractériser ce
type de familles au début de la prise en charge.

Dans la totalité des cas, la fonction parentale pose probléme. L'un
ou P"autre des parents se montre inadéquat dans sa relation a I’autre pa-
rent par rapport aux soins donnés a 'enfant. Ceci se manifeste par
«Vexclusion» d’un des conjoints avec signe d’inefficacité dudit conjoint
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dans les soins donnés 4 'enfant. Deux méres ont été hospitalisées juste
avant d’étre adressées & la consultation, trois méres et un pére ont été
hospitalisés durant la thérapie dans I'unité. Par ailleurs, trois enfants sur
douze ont éte éloignés de la famille, deux pour mauvais traitements et
un placé par la mére chez sa propre soeur.

1l semble que tous les couples ont eu de la peine & imposer leur
conjoint @ leurs propres parents au moment de leur union. Quatre nais-
sances ont eu lieu hors mariage. Les familles dont les frontiéres se pré-
sentent comme floues entre les générations ont toutes, excepté une, refusé
dans un premier temps leur bru ou gendre, ceci révélant leurs difficultés
de séparation d’avec leur propre enfant. [l est également frappant de
voir que dans tous les cas, la famille de Pautre conjoint se montre plus
distante & I’égard de leur enfant, ceci allant dans deux cas jusqu’a une
rupture totale des relations.

Au début de la vie de ces couples, les relations avec les familles
d’origine sont soit conflictuelles, soit inexistantes. Au début du traite-
ment, huit méres montrent une relation mal définie 4 leur propre meére.
Dans deux cas, c’est la relation du pére et de sa propre mére qui pré-
sente cette caractéristique.

Dans toutes les situations a une exception prés, la décompensation
a mobilisé 'une ou I'autre famille d’origine ou les deux, avec générale-
ment une implication trés forte de ces familles dans les affaires des
jeunes parents.

Dans les grossesses hors mariage, la naissance semble avoir margi-
nalisé le pére alors que dans les situations ot la grossesse était plus claire-
ment problématique pour le pére (cf. insémination artificielle, grossesse
non désirée par Monsieur, Monsieur en pleine restructuration profes-
sionnelle), la grossesse semble avoir amené le pére & s’impliquer plus, au
point de remplacer parfois la mére dans les soins donnés au bébé.

IV. LA FAMILLE APRES LE TRAITEMENT, RESULTATS
CATAMNESTIQUES

La premiére chose & dire concerne I'accueil positif qu'ont montré
ces familles &4 cette recherche. Sur 15 familles contactées, seules trois
familles ont refusé Pinterview. Le fait d’accepter I'intrusion d'une per-
sonne étrangeére dans leur vie privée peut parler en faveur d’une intégra-
tion positive du traitement et de bonnes relations entre membres de la
famille ¢t thérapeutes.

Aucune famille a la catamnése ne présente encore les symptdmes
ou comportements ayant motivé le début de la prise en charge. Les
méres, au moment de Uinterview, se présentent exemptes de symptdmes ;
dans certains cas néanmoins un symptéme est encore signalé chez un
autre membre de la famille.
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Tous les enfants vivent avec leur mére ou parents. Dans les deux
cas de mauvais traitements, I'enfant a réintégré sa famille. Aucun enfant
ne présente de retard de développement.

A. Effets du traitement (voir Tableau I)

Les informations données par P'utilisation des indices a permis de
constituer trois sous-groupes dévoilant les effets plus ou moins positifs
du traitement (en fonction du principe d'équifinalité nous ne pouvons
dire que le traitement soit le seul facteur expliquant ’état de ces familles
a la catamnése).

Tableau I: Etat de la famille 4 la catamnése.

Degré de Indice Indice Indice
Patient No H sévérite i relations 4 sBvérité fonctionnement

H clinique ] environnement clinigue familial

Al entree
() 2 h} 0 0
{(2) 3 0 1 0
{3) 3 0 0 0
(4) 2 0 0 ¢
(5} 2 0 0 o
(6) 2 1 1 1
(7 2 1 1 1
(8} 3 1 0 2
{9) 3 2 2 z
{10} 3 2 1 2
(amn 3 3 2 2
(12} 3 3 3 2

Indice degré de sévérité clinique

{0) Sans — (I) Avec comportement symptomatique ou bréve rechute — (2) Avec com-
portement symptomatique et fonction maternelle/paternelle défectueuse et/ou nécessité
d’'une prise en charge psychosociale ~ (3) (2) + Mauvais traitements ou carriére psychia-
trigue ou rechute grave

Indice relations a I'environnement

(0) Sans probléme avec famille d’origine, d’échanges avec I'extérieur — (1) Problémes pas
complétement résolus avec famille d'origine — (2) Problémes non résolus avec famille
d'origine (coupure/intrusion) — (3){2) + isolement

Indice fonctionnement familial

{0) Définition claire de la relation, hiérarchie respectée — (1) Refus de la définition de Ia
relation dans le couple — (2} (1) + Difficulté dans fonction parentale.
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1. Le premier groupe est composé de familles qui, sans étre les moins
atteintes au moment de la prise en charge (cf. dans ce groupe deux
méres ont eu un passé psychiatrique), ne présentent aucun probléme
relatif aux dimensions reteques a savoir :

— relations aux familles d’origine,
— degré d’ouverture sur extérieur,
relations de couple,

— relations parents-enfants,

- comportements pathologiques chez ['un ou I'autre membre du sys-
téme.
Dans un seul cas, une mére a eu une rechute soldée par une bréve
hospitalisation de 15 jours, qui par rapport aux nombreuses hospitalisa-
tions précédentes de longue durée, doit étre relativisée.

2.  Le deuxiéme groupe présente des difficultés subsistant avec les
familles d’origine, accompagnées de solutions, mais pas encore totale-
ment maitrisées. Les couples présentent tous des difficultés au niveau de
la définition de leurs relations (disqualification de I'autre, prise de
parole pour l'autre, prise de parole paralléle & Pautre accompagnée
d’une non-écoute de "autre).

Un couple parental se distingue des autres par sa relation a leur
enfant, présentant une perception négative de leur enfant avec des
attentes non adaptées a ’age de ce dernier.

Deux familles sur trois signalent un symptéme de caractére psy-
chosomatique chez le conjoint ne nécessitant pas une prise en charge
durable.

3. Dans le troisiéme groupe qui doit étre considéré comme un groupe
a risques, les relations aux familles d’origine restent problématiques,
avec des contacts rompus et/fou des intrusions difficilement stoppées.

Outre les relations de couple exprimées par des conflits ouverts ou
I'absence de ’époux a P'entretien, la fonction du leadership des parents
parait dans tous les cas défectueuse. Des symptomes sont signalés par
trois conjoints et dans un cas le porteur du symptdme est I'enfant. Trois
familles sur quatre sont encore suivies par un thérapeute ou une assis-
tante sociale.

Dans ce groupe, une mére a été hospitalisée 4 deux reprises apres
la fin du traitement (la 1ére hospitalisation a duré 3 semaines, la 2éme 4
mois).

B. Capacité des familles & répondre & de nouveaux stress

11 a paru utile d’analyser la capacité des familles a répondre 4 de
nouveaux stress. Une distinction a été faite entre stress liés a ’environ-
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nement interne de la famille, aux cycles vitaux de la famille (naissance/
entrée a I’école...), et les stress liés a Penvironnement externe de la
famille (accidents, maladies dans la famille élargie, déménagement,
changement professionnel).

Toutes les familles sans exception ont eu a faire face a différentes
tensions, telles que déménagement, changement professionnel, maladie
d’un grand-parent, entrée & I’école d'un enfant ®. Par contre, seules trois
familles ont eu un nouvel enfant, deux dans le ler groupe et une dans le
2&me groupe, sans que cet événement n’ait entrainé des perturbations
relationnelles.

Si I'on pose comme postulat qu'un traitement de famille dans la
phase péripartale doit permettre 4 la famille nucléaire:

1. de définir ses propres régles de fonctionnement la mettant & I'abri
de I'intrusion des familles d’origine dans leur prise de décisions ;

2. d’introduire une certaine flexibilité dans le fonctionnement, une
capacité de trouver de nouvelles solutions aux problémes rencon-
trés ;

3. d’introduire une plus grande perméabilité entre le cercle familial et
I’extérieur ;

4. de gérer ses problémes sans P'intervention des spécialistes.

Les faits présentés a la catamneése parlent en faveur de résultats satis-

faisants:

— pour 50% des cas si 'on considére les indicateurs « absence de tout
symptdme dans la famille nucléaire» et «changement du régime
transactionnel avec les familles élargies »,

— pour 75% des familles si I'on considére leur capacité a gérer seules
leurs difficultés soit avec les familles &largies soit face a I'extérieur,
soit au sein méme de leur famille nucléaire.

En effet, les résultats catamnestiques des trois groupes peuvent se
résumer de la maniére suivante :

1. les patients désignés au moment du traitement ne présentent plus
de symptdmes a la catamnése ;

2. deux femmes ont été hospitalisées en milieu psychiatrique entre la
fin du traitement et la catamnése. Une pour deux semaines, ’autre
pour 4 mois et 3 semaines ;

3. seules trois familles ont encore recours 4 un intervenant spécialisé
extérieur a la famille (deux travailleurs sociaux et un généraliste) ;

4. les enfants vivent tous dans leur famille nucléaire ;

* Aucun de ces facteurs n’est discriminant par rapport aux trois sous-groupes préciiés,
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5. aucun d’entre eux ne présente de retard de développement ;

6. la gestion des relations avec les familles d’origine pose probléme
dans la moitié des cas a des degrés divers ;

7. 5 adultes présentent encore des symptomes: cancer de la gorge,
alcoolisme, dépression, maux de dos, céphalées, accidents de tra-
vail & répétition ; un enfant présente des bronchites a répétition ;

8. seules deux familles sur douze restent isolées avec peu de contacts
avec 'extérieur.

Le fait que toutes les familles parlant de difficultés non réglées avec
leurs famiiles d’origine présentent encore des symptdmes améne & poser
I’hypothése suivante, qui pourrait faire 'objet de la thése d’une nouvelle
étude: le comportement symptomatique dans les troubles du post-
partum n’ont pas tant une fonction de suppléance momentanée liée au
stress de la naissance, qu'une fonction homéostatique de régulation des
relations dans le couple et des relations aux familles d’origine *.

V. EVALUATION DU TRAITEMENT (voir Tableau II)
L’analyse des traitements porte sur trois variables :

1. Clarification des relations et collaboration avec le réseau des inter-
venants

2. La durée du traitement

3. La négociation de la fin du traitement.

En reprenant I’analyse en fonction des trois groupes définis préce-
demment, deux variables semblent discriminantes, la variable « collabo-
ration avec le réseaun des intervenants », et la variable « négociation de la
fin du traitement ».

En effet, les problémes de réseaux mal maitrisés sont tous regrou-
pés dans le groupe 3, donc le groupe & risques.

Par ailleurs, les fins de traitement mal négociées et dans certains
cas des ruptures unilatérales de traitement par les familles se situent
toutes dans les groupes 2 et 3.

11 serait intéressant & cet égard de voir s’il y a une relation entre la
fin du traitement et le début du traitement. La maniére de négocier ou
non la fin du traitement serait révélatrice du contrat {explicite ou non)
de départ. Comme le dit Luborsky !, les premiers entretiens sont un
concentré du déroulement du traitement. En effet, c’est 4 ce moment-1a
que se constitue le contexte thérapeutique, la relation thérapeutique, les
objectifs de départ explicités ou non.

Quant & la durée du traitement qui varie entre cinq mois et plus de
quatre ans, il n'y a pas de lien apparent entre le degré de sévérité clini-
que, la durée du traitement et les résultats catamnestiques. Ceci confirme
ce qu'a montré Dicks en 1967.
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Tableau II: Les traitements.

| PORTEUR || DEGRE COLLABORA- | DUREE 0 |(1) FIN PAS I ACTUEL
SYMTOME @ SEVERITE TIGN AYEC | TRAITEMENT CLATRE B DEGRE
! RGE : | cuinque RESEAU (2) INTER. [] SEVERITE
| A CEnTREE AUPTION 17T I CLINIGUE
(n i 21 2 § MOIS g
(2) [ 9 2 3 + > 2 ANs o q
(3} Pa 3 + 11 MOIS G 0
{4} I 28 1 2 + § MOTS a ¢
o
{5} i Mz 2 + 4 ANS 0 0
40/16
(6) ji 18 3 2 + 2 MOIS 1 1
(7 I 24 3 2 + >3 ANS i 1
{8) 1‘3@/24 3 3 * > 2 ANS 0 0
+
(9) iJZ?/a@ 4 3 - > AN 267 4 ?
ao 4F 2 s 3 - ¥ 1N 2 1
1) 24 4 9 3 - 6 MOIS 2 ?
(12) T o 3 - 1 AN T 3

Abréviations :

GM : grand-mére ; CSP: catégorie socio-professionnelle :
1) cadres moyens — 2) petit indépendants — 3) ouvriers dont femmes en ascension sociale
— 4) employés subordonnés, ouvriers, paysans.
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Quelques familles ont parlé spontanément d’interventions qui leur
ont paru particulierement utiles, & savoir un recadrage leur donnant un
nouvel éclairage de la situation, ou un conseil, tel celui de déménager.

Pour que ces réflexions prennent sens dans une recherche sur le
changement, il s’agirait de faire une analyse approfondie du processus
thérapeutique en analysant les interventions cliniques du thérapeute
(dont les recadrages, les tiches données, par ex.), leur «timing» et la
cohérence et constance de ces interventions. Ceci devrait faire Pobjet
d’une nouvelle recherche. (Pour les « process studies» voir Greenberg
1983). Ii est intéressant de signaler par ailleurs que selon Woodward,
Santa-Barbara, Levin & Epstein %, il n’y aurait pas de corrélation entre
le degré de satisfaction exprimé par les familles face au traitement et les
résultats catamnestiques.

Pour clore ce chapitre, il a paru intéressant de comparer le
groupe | (sans manifestations psychopathologiques) et le groupe 3 (res-
tant un groupe 2 risques).

11 est d’abord frappant de constater que le niveau socio-profession-
nel du groupe ! se distingue trés nettement du groupe 3. Le groupe |
regroupe des petits indépendants et des cadres moyens, alors que le
groupe 3 regroupe des ouvriers, employés subalternes, petits paysans.

Par ailleurs, le groupe 1 est un groupe ot le réseau des intervenants
se résume aux référants, alors que le groupe 3 mobilise plusieurs interve-
nants, d’ou la plus grande difficulté d’un maintien de complémentarité
dans le réseau.

It nous aurait paru utile d’analyser plus précisément les modalités
de structuration du cadre thérapeutique et la fréquence de la définition
d'un contrat accepté par la famille. Cette analyse n’a pas pu étre faite en
détail. Ce qui ressort globalement dans le groupe 3, est la non-collabora-
tion évidente d’un des membres du systéme et la difficulté qu’ont eue les
thérapeutes a établir des contrats thérapeutiques clairs avec tous les
membres du systéme. Il n’était pas possible d’évaluer sur dossier la par-
ticipation du thérapeute 4 cet état de choses. La non-collaboration se
manifeste par des rendez-vous manqués, I'absence d'un des membres du
systéme aux séances, une opposition ouverte et durable d’'un membre du
systéme aux thérapeutes, Dans le groupe 1, aucun de ces phénomeénes ne
figure dans les dossiers, & 'exeption d’une famille.

CONCLUSION

Six remarques doivent &tre faites par rapport a ce type de catam-
neése:

1. Une mise en garde est nécessaire contre une vision linéaire qui éta-
blirait un lien causal entre traitement et résultats catamnestiques.
Comme chacun sait, la famille étant un systéme ouvert, d'autres événe-
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ments ont pu modifier le fonctionnement de la famille depuis la fin du
traitement. Par conséquent, dans cette recherche, il n’est plus jamais fait
mention des résultats du traitement, mais plutdt des effets du traitement,
ceci tenant compte du principe d’équifinalité impliquant que plusieurs
causes peuvent aboutir & un méme effet.

2. Si au départ le nombre limité de cas a paru étre un handicap, le
développement de cette recherche qualitative a dévoilé une richesse
d’informations pour e clinicien qui peut parfois faire défaut dans des
recherches dites quantitatives.

Dans les deux types de recherche, 1a représentation de la réalité est
simplificatrice et 'explication non exhaustive. Cependant une recherche
qualitative tenant compte des exigences de validité des indicateurs rete-
nus et de fiabilité des techniques utilisées semble répondre plus adéqua-
tement aux besoins du clinicien.

3. Cette catamnése se distingue des catamnéses bio-médicales par son
épistémologie systémique. L'objet étudié a &té analysé dans sa relation
aux sous-systémes de la famille nucléaire, au systéme élargi des familles
d’origine et au réseau secondaire (amis) et tertiaire (intervenants).

Le chercheur n’a pas omis d’analyser sa relation a 'objet étudié
tant dans U'explication de ses propres finalités que dans sa maniére de
découper la réalité.

4. Un point plus difficile 4 maitriser est 'impact du chercheur-inter-
vieweur dans les informations données par la famille. L'impact peut
varier d’une famille a Pautre bien que les conditions dans lesquelles a
¢té menée interview aient été identiques pour toutes.

Une autre limite tient & ’absence d’analyse approfondie du sys-
téme thérapeute-famille, analyse qu’il conviendrait de conduire dans des
recherches futures.

5. Un autre point a discuter est 'utilisation d’une typologie a laquelle
la recherche n’échappe pas mais qui est contestable dans une optique
systémique. Comme le dit Bateson, «toutes les typologies sont trom-
peuses. Ce ne sont que des listes de parties. A partir d’'une typologie,
vous étes toujours obligés d’avancer vers le processus» 2, §’il est vrai que
toute classification permet des comparaisons et crée la différence, donc
de l'information, P'utilisation de la typologie comme telle dans la prati-
que est contestable si elle est utilisée pour réifier la réalité empéchant le
thérapeute de rester attentif au processus se déroulant entre lui et la
famille.

6.  Une derniére remarque 4 faire porte sur la complémentarité néces-
saire entre ce type de catamneése et I’évaluation de chaque cure par le
thérapeute lui-mé&me. La recherche catamnestique a I’avantage de porter
un regard global sur Pactivité d'un service sur la réalisation ou non de
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ses objectifs et sur le colit de ces services par rapport aux résultats obte-
nus. Elle doit permettre aux thérapeutes de réfléchir sur les outils utilisés
et de modifier ou rectifier si nécessaire leur approche dans le type de
situation décrite,

Claire-Lise Cuendet

Service Médico-Pédagogique Vaudois
Unité de Thérapie Familiale

et de Prévention

César-Roux 29-31

CH-1005 Lausanne

RESUME
Catamnése d'interventions dans les crises familiales péripartales
menée selon le modéle systémique, celui adopté par les thérapeutes.
L'étude a été conduite de un an a six ans aprés la fin des traitements.
Douze familles ont été interviewées. Les indices utilisés dévoilent trois
sous-groupes, dont un reste 4 risques.

SUMMARY

This paper presents a follow-up of postpartum disturbances. The
researcher uses the same systemic model as the therapists.

Twelve families were interviewed from one to six years after the end
of therapy. It results that there are three subgroups. Their characteristics
are discussed.

Mots-clés : Key-words ;
Crises familiales péripartales Puerperal family crisis
Catamnése Follow-up
Approche systémigue Systemic approach
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LES DIFFERENTS CHAMPS D’ANALYSE
ET D'INTERVENTION SYSTEMIQUE
DANS LA MALTRAITANCE INFANTILE

J. BARUDY *, Christine BONNIER **,
et J.-Y. HAYEZ #x*x

Le fait de travailler dans une équipe universitaire qui s’occupe
d’enfants victimes de violence, et ayant regu une formation 4 I'approche
systémique, nous a permis de tester 'efficacité de cette derniére en rap-
port avec ce probléme.

Dans cet article, nous essayons de faire une synthése des idées de
base qui soutiennent I'approche systémique, mettant ces idées en rela-
tion avec le sujet qui nous occupe.

11 faut tout d’abord différencier I'approche systémique de la théra-
pie familiale. Parler de « thérapie familiale » est en réalité restrictif et i
faudrait parler plutdt d’approche «systémique » ; terme beaucoup plus
vaste, caractérisant une orientation théorique-pratique qui, se référant
au modéle conceptuel de la «théorie générale des systémes», concerne
surtout les systémes interpersonnels.

La famille représente une des possibilités d’application de cette
approche, dans la mesure ol ce systéme interpersonnel constitue un
ensemble des membres en interaction qui partagent une histoire et une
culture commune.

1l faut préciser également que I'approche systémique constitue un
paradigme ou un ensemble d’idées qui a bouleversé la fagcon dont la
science (y compris la psychologie et la psychiatrie) a interpellé les phé-
nomenes. Cette approche est née en opposition aux limitations d’une
approche réductionniste qui domine encore une partie importante du
regard scientifique.

Le paradigme systémique et le paradigme réductionniste sont deux
modeles de pensée qui s’opposent radicalement, déterminant des proces-

*  Pédo-psychiatre du Programme « $.0.S. Enfants », Cliniques universitaires Saint-Luc.
Formateur dans le groupe de formation et de recherche en approche systémique et
thérapie familiale 4 fa Faculté de médecine de I'Université catholique de Louvain.

**  Pédiatre du Programme «S.0.S. Enfants», Cliniques vniversitaires Saint-Luc de
P'Université catholique de Louvain.

*** Pédo-psychiatre, coordonateur du Programme «$.0.5. Enfants» responsable de 1a
pédo-psychiatrie 4 la Faculté de médecine de I'U.C.L., Belgique.
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sus de description analytique, ainsi que des principes de base et de théo-
ries globales diamétralement différentes (Guntern, 1982, p. 2).

Ainsi, dans le sujet qui nous occupe, I'intervenant médico-psycho-
social, porteur d’un regard réductionniste, aurait tendance a faire une
lecture de la violence intra-familiale en fonction de laquelle Penfant est
victime d’une fagon monocausale, monofactorielle et unidimension-
nelle. Par exemple, confronté a un enfant ou I’on soupgonne la présence
de sévices, la tendance sera de parler en termes de comportement patho-
logique d’un des membres de la famille essayant de donner une explica-
tion dudit comportement comme une conséquence soit d’un facteur
constitutionnel ou d’un facteur organique (par exemple des troubles
génétiques ou chimiques dans le cerveau), soit comme conséquence d’un
facteur intra-psychique (par exemple une perturbation du Moix de la
mére ou du pére).

Le paradigme systémique a essayé de surmonter de tels réduction-
nismes en tentant de prendre les phénoménes dans leur « complexité »,
De ce fait cette approche est multiconditionnelle, multifactorielle et mul-
tidimensionnelle.

Si I'on utilise ce paradigme pour comprendre les mauvais traite-
ments oul un enfant est victime, on ne se limitera jamais a regarder le res-
ponsable «isolé». De méme I’on dépassera le cadre de la relation entre
d’une part I'auteur des coups et d’autre part I’enfant récepteur, victime
de la violence.

Il est évident que ces deux personnes sont impliquées avec leurs
sentiments, leurs idées, leur corps réel et les images que ce corps induit
chez soi et chez les autres : mais tout cela n’est qu’une partie de la dyna-
mique bien plus complexe de la maltraitance.

Ainsi, l'approche systémique regarderait le comportement
«sévices sur un enfant» dans le cadre d’une série de probabilités. Alors
que dans Papproche réductionniste on parlera de I'existence d’un déter-
minisme monocausal, 'approche systémique parlera elle d'un détermi-
nisme en termes de probabilités.

La violence infligée & ’enfant n’est pas la conséquence d’un mau-
vais esprit ou d’une maladie, mais la conséquence de plusieurs facteurs
qui, 4 un moment déterminé, agissent en interaction, et suivant leur
modéle spécifique d’échange, atteignent une probabilité suffisante pour
provequer un comportement violent,

La systémique nous apprend alors 4 ne plus regarder un phéno-
meéne de fagon «isolée » mais a le regarder avec un champ d’observation
suffisamment large pour que soit inclus le contexte dans lequel le phéno-
meéne se produit,

Pour éclaircir cette idée, prenons ’exemple d’un observateur qui
suit & I'aide d’un télé-objectif un joueur de football isclé sur le terrain.
La conséquence de son observation sera qu’il va voir cet homme qui
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ourt, gesticule, saute, fait des grimaces. Il en concluera par exemple,
que ce joueur est « malade» ou bien méme «fou».

Si ce méme observateur examine le méme joueur mais avec I'aide
d’un grand angle, il pourra observer non seulement le(s) joueur(s) mais
a relation entre ceux-ci, avec le ballon, I'arbitre, les buts et fe public.

- Dans cette derniére situation, le comportement du joueur observé
devient tout 4 fait cohérent et compréhensible pour 'observateur.
Nous pouvons également considérer que dans les cas des enfants
victimes de sévices et de négligences, les comportements violents repré-
“sentent des symptomes a valeur communicationnelle exprimant un
‘malaise qui implique globalement le ou les systémes ou le comportement
“se produit.

De ce fait, 'auteur des coups et enfant victime doivent &tre consi-
"dérés comme les «boucs émissaires» ou les patients désignés des sys-
témes compromis. Ils peuvent nous communiquer des informations a
deux niveaux différents.

Au premier niveau, ils nous montrent Pexistence d’une dysfonction-
nalité des systémes qui se traduit par un conflit entre «les finalités du
systéme et les finalités individuelles » des patients désignés (G. Ausloos,
1983, p. 208-209).

Dans ce contexte, les symptdmes peuvent &tre compris comme un
appel, un cri qui refléte un besoin d’étre protégé, un désir de rebellion,
une exigence de changement.

Mais au second niveau, ces comportements de violence permettent
la persistance des régles qui assurent la stabilisation des systémes, entre
autre, le systéme familial. Non seulement dans le présent mais aussi ces
comportements violents peuvent étre un signe d’équilibration transgéné-
rationnelle. Paradoxalement, les mauvais traitements permettent la sur-
vie du systéme familial en tant que tel dans ses deux dimensions : spa-
tiale (synchroniques) et temporelle (diachroniques). La situation est tou-
jours trés complexe et n'implique pas seulement la famille nucléaire
dans laquelle ’enfant est victime mais également les symptdmes peuvent
étre les résultats des interactions entre la famille nucléaire et la famille
élargie.

A un autre niveau, dans une dimension temporelle, la violence
peut étre aussi le résultat d’un conflit entre générations. Dans ce cas, la
violence n’est pas seulement intra-familiale mais aussi trans-génération-
nelle.

LE REGARD SYSTEMIQUE

En utilisant un langage métaphorique, on peut observer Pinterve-
nant regardant les phénomeénes avec une approche systémique, comme
un ¢lectricien qui doit intervenir sur une plaque de télévision moderne.
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Etre systémique implique d’essayer de comprendre la «panne»
dans la complexité des circuits qui existent dans la plaque, et d’gtre
conscient du fait qu’en méme remps la panne est en frain d’influencer les
circuits. En outre, le technicien systémique est obligé d’isoler artificielle-
ment une partie pour comprendre le tout, sans jamais oublier que la
séparation de cette partie de la totalité est une ponctuation arbitraire de
sa part.

Alors, si nous devons analyser, comprendre et intervenir dans un
cas de violence (exercée sur un enfant), nous allons aussi étre obligés de
nous placer devant et a Pintérieur d’'une «plaque de telévision». Cette
fois, la plaque de T.V. sera formée par des circuits d’interactions trés
complexes et dynamigues ol, au moins, l'enfant, sa famille mononu-
cléaire, la famille d’origine, la famille élargie, les intervenants médico-
psycho-sociaux, les institutions judiciaires, etc... seront les protagonistes
principaux.

Malgré que cela puisse paraitre paradoxal, la seule maniére de
pouvoir intervenir sur cette complexité est de choisir des parties du sys-
téme global, de telle fagon que notre intervention sur cette partie puisse
provoquer un changement favorable qui influence toute la totalité. A la
différence des chercheurs scientifiques qui doivent considérer la plus
grande quantité de variables pour avancer dans leur recherche, le clini-
cien est obligé de choisir la partie de la totalité ot une intervention de sa
part produira un changement favorable dans le probléme. (Haley, 1976,
p. 117). Le travail sur une partie ne doit jamais faire oublier la totalité.

LES DIFFERENTS CHAMPS OPERATIONNELS D'ANALYSE ET
D'INTERVENTION

Dans la grande majorité des situations auxquelles nous sommes
confrontés, nous sommes en face d’une quantité énorme de facteurs et
de systémes. C’est pourquoi nous avons choisi une fagon pragmatique
de structurer notre analyse partant du niveau plus simple pour arriver
au niveau plus complexe. Nous partirons de P'enfant pour arriver au
niveau macrosocial, c’est-a-dire voir comment les structures sociales,
leurs institutions et leurs idéologies favorisent 'apparition de la violence
intra-familiale. Ce dernier aspect ne sera pas abordé en profondeur dans
cet article, mais dans un article ultérieur.

1. Premier champ: L'ENFANT

La dépendance bio-psycho-sociale des enfants et leur vulnérabilité
dans les rapports de pouvoir avec les adultes constituent le contexte pré-
disposant aux mauvais traitements. Ces inégalités de pouvoir font de
’enfant un objet de projection ou de réparation de la part de 'adulte.
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Il est vrai que 'enfant n’est jamais responsable de ce qui lui arrive,
mais & un niveau communicationnel certaines caractéristiques, certains
omportements contribuent & provoguer des mauvais traitements.
Marc par exemple, n’était pas trés beau, n’avait pas un physique
~agréable et C'était une frustration difficile a assumer par ses parents,
dont la valeur physique et morale avait été souvent contestée. L’enfant
n’était pas trés malin, ce qui ne coincidait pas bien avec les projets
volontaristes faits par son beau-pére & son sujet. Et puis, trés vite, Marc
était devenu difficile, opposant, et cela aussi avait « blessé» son beau-
pére et entrainé de sa part une violence en retour sous forme de coups.

De fagon plus générale, pensons a4 ces bébés qui présentent des
problémes alimentaires ou des insomnies, 4 ces enfants qui pleurent
beaucoup sans raison apparente pour les parents.

Lorsqu’on cherche 4 comprendre et a réduire le phénoméne
«coups », il faut donc certainement s’interroger sur les caractéristiques
physiques et comportementales de U'enfant et sur ce qu’elles représentent
pour sa famille. Il ne faut pas trop s’interroger sur leur nature primaire
ou secondaire, c’est-a-dire, réactionnelle 4 des premiers mauvais coups ;
il faut simplement chercher leur présence, et se dire que si elles sont 14, si
elles sont mal vécues par la famille, et si on parvient & les réduire, on
parviendra probablement a réduire la charge agressive que le systéme
dirige vers ’enfant.

Mais il n’est pas toujours simple de détecter ce que I'on pourrait
appeler les caractéristiques irritantes que 'enfant émet vers son systéme.
Si 'on discute avec la famille, si on offre un climat de respect et de
confiance, elle évoquera tout au plus des raisons d’«avant-plan» : ici,
dans le cas de Marc, le beau-pére aurait pu dire « ce gosse me résiste, il
n’est pas malin, cela m’énerve beaucoup ».

Mais il existe aussi des caractéristiques « d’arriére-plan » qui inter-
pellent les parents de facon plus inconsciente : I'enfant n’est pas telle-
ment en cause pour ses caractéristiques objectives, mais parce que les
parents font des projections sur iui

L’enfant devient ainsi ’enjeu innocent des réglements de comptes
de ses parents avec ses propres parents. Cela dans la mesure o trés sou-
vent ils ont é&té eux-mémes des enfants maltraités.

Une des sctratégies de I'intervention thérapeutique sera donc
d’aider les parents a se désintoxiquer de leurs tragédies passées de facon
a éviter les pollutions transgénérationnelles et & changer le regard qu’ils
portent sur leurs enfants.

2. Deuxigme champ: LES PARENTS

La personnalité du parent, auteur des violences est souvent une
personnalité, elle-mé&me en souffrance ; il est amené a maltraiter en fonc-
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tion de forces extérieures dont nous reparlerons, mais aussi, en fonction
de tensions résultants de sa propre situation intérieure.

L’histoire des parents est presque toujours histoire d’une enfance
tragique empreinte de maltraitance, de négligeance ou d’abus sexuels.
Tout cela ayant pour conséquences une traumatisation du «moi» de
I’adulte ainsi qu’une expérience d’aliénation de soi, destinée a la protec-
tion et a I'idéalisation de I'image de ses propres parents (Miller, 1984).

Confrontés & leurs propres enfants, ils peuvent par exemple avoir
le sentiment d’étre faible, d’échouer devant un enfant qui apparait-
comme plus fort et persécutant. Dans cette situation le pére ou la mére
pourront avoir un besoin incohersible de le punir, voir méme d’éliminer
I’enfant qui est vécu comme la cause de son propre échec et de sa propre
impuissance {Kempe, 1978, p. 21).

Dans toute la littérature, consacrée a la maliraitance, on signale
beaucoup l'existence de cette fragilité; et 'on parle habituellement de
deux modes selon lesquels elle se présente :

1. soit que, le parent veuille reconstruire quelque chose avec 'enfant,

. étre aimé par lui, réussir a travers lui, mais "enfant ne "aime pas

comme il le voudrait, et cela constitue une frustration qui fait que
I’amour se transforme en haine ;

2. soit que, depuis toujours, le parent »'aif jamais imaginé que quel-
que chose de bon puisse sortir de lui, que sa semence physique ou
morale puisse étre une semence de bonne qualité, et donc enflant
qui est sa prolongation, il ne le voit pas plus volontiers qu'il ne se
voit lui-méme : 'enfant est la prolongation de la mauvaise image
qu’il a de lui-méme.

3. Troisiéme champ: LA RELATION CONJUGALE

La relation conjugale, c’est-a-dire la refation d’adulte & adulte qui
donne le sentiment d’étre partenaire, peut 8tre satisfaisante. Ni "homme,
ni la femme n’ont fait dans leur relation conjugale une expérience de
réussite et de bonheur dont ils avaient révé.

Iis ne sont pas satisfaits 'un par l'autre, ils sont dans un état de
frustration diffuse et, au moins pour 'un d’entre eux, 'enfant peut deve-
nir le «bouc émissaire » de cette frustration.

Par exemple, un des scénarios possibles serait que le pére oufet la
mére cherche a investir ailleurs que dans le couple leur énergie d’amour
et I'investissent alors dans I’enfant. Si celui-ci n’y répond pas, cette éner-
gie peut se transformer en violence.

A propos des abus sexuels, par exemple, il peut y avoir de mau-
vaises relations conjugales, 'adulte qui passe a ’acte est aussi quelqu'un
que son conjoint laisse faire, et qui parfois est frustré dans sa vie
sexuelle d’adulte, souvent, son histoire ne le prédispose pas & vivre des
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relations sexuelles satisfaisantes avec des personnes de son 4ge. Tous ces
élements doivent étre bien percus comme des circonstances qu’il faut
pouvoir saisir dans leur ensemble, si I'on veut bien aider les familles.

Quand nous parlons ‘de dysfonctionnalité conjugale nous nous
réferons a la fagon insatisfaisante dont s’exerce « la fonction du tiers ».
1] est frappant de constater dans notre pratique que personne ne s’inter-
pose entre celui qui bat et celui qui est battu, lors des premiéres trans-
gressions. Personne, ni I’épouse ou la mari, ni un systéme d’dmis ou de
la famille élargie, ni une assistante sociale ou quelqu’un de 1’école qui
¢tait au courant de la situation. Ce n’est que lorsque les choses ont mal
tourné que des équipes d’intervenants ou des institutions agissent par-
fois brutalement, de facon moralisante et répressive.

4, Quatriéme champ: LES RELATIONS FAMILIALES

A Pintérieur de la famille nucléaire, il y a une dynamique a com-
prendre. Dans le cadre de ce travail, nous considérons la famille
nucléaire comme «1’ensemble des personnes qui vivent sous le méme
toit et qui y interagissent avec enfant». Dans la problématique qui
nous occupe et surtout dans le cas de négligence, les structures familiales
présentent une hétérogénéité et une certaine mouvance au niveau de
sous-systémes parentaux. Une maman seule avec ses enfants, un pére
avec une compagne qui n’est pas la mére de tous les enfants ou a
I’inverse une compagne qui accueille les enfants du premier couple, etc...
Au niveau des frontiéres entre le sous-systéme, on trouve trés sou-
vent des coalitions rigides et cachées entre les membres des sous-sys-
témes parentaux et un ou plusieurs enfants.

Ainsi par exemple un pére fait une alliance avec son fils, contre
son épouse, et cette derniére déplace sa colére adressée 4 son mari
contre I'¢élément le plus faible du triangle c’est-a-dire 'enfant.

Au niveau diachronique, notre expérience nous confronte a des
groupes de familles o les mauvais traitements apparaissent dans des
moments de crises survenant aprés des phases ou la famille a pu témoi-
gner d’un fonctionnement plus harmonieux.

Mais, nous sommes aussi confrontés a des familles ou la violence
est une fagon de maintenir un équilibre. Dans ce cas, il s'agit de familles
chroniquement, et souvent transgénérationnellement perturbées
(Masson, 1981, p. 274). Dans ce type de famille on trouve, soit des rup-
tures relationnelles qui se répétent avec une tendance au fonctionne-
ment chaotique — soit des familles dont la structure famibale est préser-
vée , mais qui reproduisent génération aprés génération des modéeles de
comportements trés sévérement dysfonctionnels, ou par exemple les
parents de ’enfant victime restent pathologiquement impliqués dans le
fonctionnement de leurs propres familles d’origine. Il y a parfois des
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coalitions rigides entre une grand-mére paternelle et le pére « contre» la
meére de {’enfant, ou entre le grand-pére maternel et la mére « contre » le
pére.

Dans ce contexte, toute alliance conjugale s’avére impossible et la
fonction parentale indispensable 4 la protection des enfants est rendue
inexistante.

5. Cinquidme champ: LA VIOLENCE INTERSYSTEMIQUE

Nous devons accepter qu’il y a des parents qui maltraitent leurs
enfants pour des raisons internes, pour leurs propres besoins liés a leurs
tragédies historiques, mais nous devons admettre une fois pour toutes
que dans le systeme social plus large a toujours existé une série de
croyances, soit religieuse ou idéologique qui justifient ces mauvais traite-
ments pour « des raisons éducatives »,

Mais aussi au niveau de I'organisation sociale d’autres systémes
peuvent empiéter de fagon abusive sur le systéme familial. Par exemple
la maltraitance peut faire son apparition a 'intérieur d'un systéme social
ou il y a un environnement de violence qui ne permet pas 1’épanouisse-
ment de tous les sous-systémes socio-culturels.

On peut considérer que l'exiguité de I'habitat, I'instabilité de
I'emploi, les fonctions et réles peu valorisants sont autant de facettes
d'un environnement violent autour du systéme familial,

Ces aspects ne seront pas traités in extenso dans cet article mais
nous veulons seulement insister sur leur importance, afin d’éviter le ris-
que de mystifier les conflits sociaux en reposant toute la responsabilité
de la violence sur la famille uniquement.

En effet, Ia famille en tant que systéme cuvert, est en interrelation
continue avec le systéme social. Mais dans la structure et le fonctionne-
ment de ce dernier peut exister une situation de viclence latente ou
manifeste par 'existence et entretien d’inégalités. A cela, il faut encore
ajouter la puissance des stéréotypes de consommation exercés sur le sys-
téme familial.

Cette violence que I'on pourrait appeler de type structurel, nous
I'avons surtout rencontrée dans notre travail avec les populations
«quart-monde» et immigrée.

5’1l est bien admis par tous que la violence exercée sur ’enfant
n’épargne aucune couche sociale, il est certain aussi que les mécanismes,
la forme d’apparition et le type d’intervention sur la violence seront dif-
ferents s’il s’agit d’un enfant issu d’un milieu favorisé ou non. Par exem-
ple, lorsqu’apparait la violence dans une famille défavorisée, celle-ci
sera plus facilement et plus rapidement gérée par tout l'arsenal d’inter-
ventions médico-psycho-sociales et judiciaires. A cet égard, il est frap-
pant de constater le nombre parfois impressionnant d’intervenants
autour d’une famille pauvre.
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Par contre, la violence exercée sur un enfant issu d’une famille
plus favorisée, restera plus facilement dans le cadre médical protégée
par le secret meédical ou dans I'impunité de la «respectabilité ». Cela
- conduit paradoxalement A penser que ces enfants sont parfois moins
. bien protégés !

Le réle des intervenants médico-psycho-sociaux

Un autre aspect est la facon dont les intervenants médico-psycho-
sociaux peuvent déclencher un processus provoquant la chronification
et la répétition des actes de négligence et de violence.

En guise d’exemple, nous vous présentons le déroulement d’un de
nos premier cas. Pour cela nous allons analyser non pas la période pré-
cédant la violence, mais la période qui a suivi cette violence.

Cette période correspond a 'organisation de liens entre les interve-
nants et la famille. Nous voulons a partir de ce casx illustrer comment
certaines interactions entre les intervenants et une famille peuvent ame-
ner 4 la récidive des mauvais traitements malgré la bonne volonté de
chacun.

Présentation du cas

Daniel, cinq mois, fut admis dans le service de neuropédiatrie fin
mars 84 pour fracture du fémur gauche et signes d’hypertension intra-
cranienne. Que s’est-il passé ? Lors de son dernier biberon du soir, aux
dires du pere, le bébé présente une fausse déglutition, avec arrét cardio-
respiratoire. Le pére le réanime en le secouant violemment par les pieds
puis fait un massage cardiaque.

Le gonflement de la cuisse motive 'hospitalisation en périphérie
mais les signes d’hypertension intra-crinienne motivent le transfert a la
Clinique Universitaire.

Quels sont les antécédents de ce bébé ?

Enfant d’une premiere grossesse de la mére. Elle s’est mariée 3
cause de cette grossesse mais son mari n'est pas le pére du bébé. La gros-
sesse a €té difficile: deux menaces de fausse-couche. Césarienne a 34
semaines pour décollement placentaire. Poids de I'enfant: 1kg350. Pas
de gros problémes néo-nataux mais I’enfant reste 2 mois !/2 en couveuse.
A noter que sur ses cing mois de vie avant I'accident, Daniel
n’aura passé qu'une semaine a la maison. Car aprés la couveuse, il a été
réhospitalisé pour une hernie.

Arrivé en neuropédiatrie, se confirment les diagnostics de fracture
du fémur et d’hématomes sous-dural provoquant I'HIC. Celui-ci a été
drainé sans récidive, Dans ce contexte, le mécanisme d’apparition
d’hématome sous-dural est probablement le « Whiplach Syndrom» ou
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syndrome de I'enfant secoué. Ces hématomes laissent trés frequemment

des séquelles neurologiques. _
A la sortie d’hospitalisation fin avril, un retard neurologique était
déja présent sous Ia forme d’hypotonie axiale.

Uintervention de I'équipe

Notre équipe est intervenue a la demande du service de pediatrie,

Dans les informations transmises par l'équipe soignante de
'enfant & la clinique, deux de celles-ci nous ont influencés de facon
décisive dans le processus post-hospitalisation. o

La premiére est 'explication que la famille donne des événements;
la seconde est I'hypothése diagnostique de Péquipe soignante.

a. Le systéme familial défendait une explication des faits

Les parents ont raconté que «les blessures se sont produites
lorsqu’ils ont secoué P’enfant aprés qu’il se soit étouffé avec le contenu
de son biberon ». Il s’agit en fait de la défense du mythe familial, ¢’est-a-
dire I"opinion que la famille a d’elle-méme. Dans Papproche systémique
on parle de mythe pour décrire la facon dont les étres humains organi-
sent la réalité. Pour cette famille les mythes sont bel et bien une explica-
tion des faits, censée étre la réalité elle-méme aussi longtemps que le
mythe sert 4 défendre I'idée que la famille a d’elle-méme (Caille, 1980,

p.’55).

b. L'équipe médicale avait une autre explication des événements:
dans le rapport d’hospitalisation concernant I'enfant on peut lire:
« Hématome péricérébral traumatique et fracture du fémur gauche chez
un nourrisson de cing mois.

Il's’agit certainement d’un syndrome de Silverman au sens large. Le récit
des parents semble indiquer que les traumatismes graves infligés 4 cet
enfant interviennent plus dans le cadre d’une violence inconsciente et
probablement involontaire que des traumatismes infligés volontaire-
ment. Toutefois, 1l faut étre extrémement prudent avant de tirer une
conclusion définitive a ce point de vue et de toute maniére il est capital
d’aider et d’encadrer ce couple d’assez pres»,

On peut également parler ici de mythe parce que les conclusions
des médecins en ce qui concerne le diagnostic représentant aussi la
fagon dont le systéme médical organise les informations, Cet ensemble
d’idées prend forme de réalité dans ce systéme.

Dans notre approche, les mythes, qu’ils soient théories scientifi-
ques, diagnostics médicaux, ou mythes familiaux ne sont ni visions ima-
ginaires, ni malentendus. Ce sont des hypothéses provisoires qui, aussi
longtemps qu’elles servent leur but, ne peuvent étre influencées par une
argumentation logique.
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Dans ce cas, la famille essaie de se faire reconnaitre comme une
famille adéquate et de récupérer I'enfant, le systéme médical essaie
d'obtenir la collaboration de la famille pour confirmer son diagnostic et
protéger I"enfant.

Dans les explications de la famille et de I'équipe soignante, il y
aurait un récit de faits mais surtout un essai de chaque systéme de défi-
nir 1a nature de la relation en accord aux finalités de chacun.

{a production des mythes est en fait inévitable dans les systémes
humains. Le probléme n’est pas le mythe en lui-méme mais qu’il risque
de devenir rigide et dominant, et sera amené a cacher ou dissimuler une
réalité d’oppression ou de violence comme c’est le cas pour un enfant
maltraité.

Il nous parait intéressant de souligner que les premiers entretiens
entre le systéme familial et ’'équipe de médecins pendant "hospitalisa-
tion ont produit une espéce de théorie implicite qui expliquerait les faits.
On peut dire que I'explication ou le mythe de la famille avait été accepté
par I’équipe de médecins mais avec une certaine préoccupation.

C’est dans ce contexte d’inquiétude que notre équipe débutante a
commencé 3 intervenir: 4 partir de notre apporoche, il s'agissait de
créer une nouvelle situation nous permettant de définir les relations
d’une maniére différente. C'est pourquoi nous avons envoyé la lettre sui-
vanie :

« Les docteurs X nous ont contactés, en tant que service s'occu-
pant de familles en difficulté. lls pensent que votre enfant a été mal-
traité parce que les blessures sont trop importantes par rapport d ce
que vous leur avez dit et ils veulent prévenir le juge de la jeunesse
pour une enquéte.

Quoi qu'il en soit, nous ne sommes pas ld pour vous juger ou
pour prendre une décision vis-d-vis du juge mais pour vous aider ainsi
gue votre enfant. Pour cela il nous faudrait vous rencontrer d telle
date... »

Notre expérience nous a appris qu'il est plus efficace d’essayer de
fonctionner en se partageant les tiches et les roles de maniére que Pune
des équipes ou un des membres de 'équipe puisse assumer une position
thérapeutique, et I’autre une position psycho-sociale de contrdle com-
portant s’il le faut une action judiciaire.

Aussi, le but de ce genre d’intervention est provocateur ; il s’agit
d’introduire quelque chose de différent qui mette les explications anté-
rieures en doute et qui donne la possibilité d'introduire d’une fagon
explicite I'inquiétude autour de I'enfant pour organiser des mesures de
vigilance et de protection. Le but de ce premier entretien avec la famille
est de commencer c¢ que nous appelons dans notre approche «la phase
d’évaluation en thérapie familiale systémique» (Caille, 1980, p. 50).
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syndrome de I'enfant secoué. Ces hématomes laissent trés fréquemment
des séquelles neurologiques.

A la sortie d’hospitalisation fin avril, un retard neurologique était
déja présent sous la forme d’hypotonie axiale.

L'intervention de I'équipe

Notre équipe est intervenue a la demande du service de pédiatrie.

Dans les informations transmises par l’équipe soignante de
'enfant a la clinique, deux de celles-ci nous ont influencés de fagon
décisive dans le processus post-hospitalisation.

La premiére est I'explication que la famille donne des évenements ;
la seconde est Phypothése diagnostique de I’équipe soignante.

a. Le systéme familial défendait une explication des faits

Les parents ont raconté que «les blessures se sont produites
lorsqu’ils ont secoué I'enfant aprés qu’il se soit étouffé avec le contenu
de son biberon ». Il s’agit en fait de la défense du mythe familial, ¢’est-a-
dire Popinion que la famille a d’elle-méme. Dans 'approche systémique
on parle de mythe pour décrire la fagon dont les étres humains organi-
sent la réatité. Pour cette famille les mythes sont bel et bien une explica-
tion des faits, censée étre la réalité elle-m&me aussi longtemps que le
mythe sert a défendre 'idée que la famille a d’elle-méme {Caille, 1980,

p. 55).

b, L’équipe médicale avait une autre explication des événements:
dans le rapport d’hospitalisation concernant 'enfant on peut lire:
« Hématome péricérébral traumatique et fracture du fémur gauche chez
un nourrisson de cing mois.

1l s’agit certainement d’un syndrome de Silverman au sens large. Le récit
des parents semble indiquer que les traumatismes graves infligés a cet
enfant interviennent plus dans le cadre d’une violence inconsciente et
probablement involontaire que des traumatismes infligés volontaire-
ment. Toutefois, il faut étre extrémement prudent avant de tirer une
conclusion définitive a ce point de vue et de toute maniére il est capital
d’aider et d’encadrer ce couple d’assez prés».

On peut également parler ici de mythe parce que les conclusions
des médecins en ¢e qui concerne le diagnostic représentant aussi la
fagon dont le systéme médical organise les informations. Cet ensemble
d’idées prend forme de réalité dans ce systeme.

Dans notre approche, les mythes, qu'ils soient théories scientifi-
ques, dlagnostlcs meédicaux, ou mythes familiaux ne sont ni visions ima-
ginaires, ni malentendus. Ce sont des hypothéses provisoires qui, aussi
longtemps qu’elles servent leur but, ne peuvent étre influencées par une
argumentation logique.
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Dans ce cas, la famille essaie de se faire reconnaitre comme une
famille adéquate et de récupérer I'enfant, le systéme médical essaie
d’obtenir la collaboration de la famille pour confirmer son diagnostic et
protéger 'enfant.

Dans les explications de la famille et de I’équipe soignante, il y
aurait un récit de faits mais surtout un essai de chaque systéme de defi-
nir 1a nature de la relation en accord aux finalités de chacun.

La production des mythes est en fait inévitable dans les systémes
humains. Le probléme n’est pas le mythe en lui-méme mais qu'’il risque
de devenir rigide et dominant, et sera amené a cacher ou dissimuler une
réalité d’oppression ou de viclence comme ¢’est le cas pour un enfant
maltraité.

Il nous parait intéressant de souligner que les premiers entretiens
entre le systéme familial et Péquipe de médecins pendant 'hospitalisa-
tion ont produit une espéce de théorie implicite qui expliquerait les faits.
On peut dire que 'explication ou le mythe de la famille avait été accepté
par I’équipe de médecins mais avec une certaine préoccupation.

C’est dans ce contexte d’inguiétude que notre équipe débutante a
commencé a intervenir: & partir de notre apporoche, il s'agissait de
créer une nouvelle situation nous permettant de définir les relations
d’une maniére différente. C’est pourquoi nous avons envoyé la lettre sui-
vante :

« Les docteurs X nous ont contactés, en tant que service s'occu-
pant de familles en difficulté. Ils pensent que votre enfant a été mal-
traité parce que les blessures sont trop importantes par rapport a ce
que vous leur avez dit et ils veulent prévenir le juge de la jeunesse
pour une enquéte.

Quoi qu'il en soit, nous ne sommes pas ld pour vous juger ou
pour prendre une décision vis-d-vis du juge mais pour vous aider ainsi
que votre enfant. Pour cela il nous faudrait vous rencontrer a telle
date...»

Notre expérience nous a appris qu’il est plus efficace d’essayer de
fonctionner en se partageant les tiches et les roles de maniére que I'une
des équipes ou un des membres de I’équipe puisse assumer une position
thérapeutique, et 'autre une position psycho-sociale de contréle com-
portant s’il le faut une action judiciaire.

Aussi, le but de ce genre d’intervention est provocateur ; il s’agit
d’introduire quelque chose de différent qui mette les explications anté-
rieures en doute et qui donne la possibilit¢ d’introduire d'une fagon
explicite I'inquiétude autour de enfant pour organiser des mesures de
vigilance et de protection. Le but de ce premier entretien avec la famille
est de commencer ce que nous appelons dans notre approche «la phase
d’évaluation en thérapie familiale systémique» (Caille, 1980, p. 50).

179




Mais quelque chose se passa avant ce premier entretien qui annula notre
stratégie,

Les parents réepondent 4 notre lettre en reprenant le contact avec
'équipe médicale qui avait soigné 'enfant. Iis répétent les explications,
les médecins se montrent convaincus et soutiennent la famille. Ainsi les
parents arrivent 4 notre premier entretien dans une position « de force »
par une alliance implicite avec I'équipe médicale. Par 13, nous ne vou-
lons pas dire que les intervenants de 'équipe médicale sont les responsa-
bles d’avoir giché notre stratégie. Une partie de la responsabilité est
notre, par le fait de ne pas avoir donné I'importance nécessaire 4 ’ana-
lyse systémique du réseau intervenant aupreés de la famille avant d’éla-
borer notre stratégie.

Nous n’y avons pas consacré le temps nécessaire et n’avons pas
établi les contacts suffisants pour aboutir a une répartition claire des
roles. Une stratégie commune aurait pu éviter la coalition décrite ci-des-
sus.

La conséquence pragmatique de tout cela est que notre premier
entretien avec la famille se termine sans une redéfinition du probléme, le
mythe qui domine est celui de la famille, Penfant rentre & la maison sans
faire intervenir une autorité tutélaire, le juge pour la protection de
I’'enfant.

Il est vrai que nous sommes restés avec une inquiétude parce gue le
secouement de Penfant peut expliquer 'hématome subdural mais
n’explique pas la fracture du fémur. C’est pourquoi il nous a paru néces-
saire de faire des entretiens familiaux 4 domicile et prendre contact avec
Uinfirmiére de PONE consultation des nourrissons de I’Office National
de I'Enfance de la ville et avec le médecin traitant afin de coordonner
nos efforts.

' En choisissant cette voie, la thérapie familiale, nous avons surtout
privilégié les finalités du systéme familial global par rapport aux finali-
tés individuelles de I'enfant (G. Ausloos, 1981).

Notre travail avec des systémes humains, spécialement avec des
familles, nous a amenés & comprendre le symptome comme un signe de
dysfonctionnalité ot un ou plusieurs des membres de la famille sont
désignes comme des boucs émissaires, ayant pour mission de privilégier
les finalités ou les mythes de la famille aux dépens de siennes propres.
Tout cela dans le but de maintenir une certaine homéostasie du systéme
familial,

Dans ce cas ’ensemble des interactions, ¢’est-a-dire le processus
entre la famille, la clinique et notre équipe, nous a entrainés i une dyna-
mique qui a ajourné pendant un certain temps la protection de I'enfant.

Mais malheureusement la violence a dans un certain type de
famille un réle de stabilisation du systéme familial. Pour cela elle
devient répétitive.
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Dans notre cas, la violence a fait sa réapparition quelques mois
“aprés I'hospitalisation de I'enfant, sous la forme de coups sur la figure
‘de la mére et plus tard sous la forme de coups sur I'enfant. Tout cela
'malgré nos entretiens familiaux 4 domicile et 1a coordination et la vigi-
lance de 'équipe soignante sur le terrain.

Heureusement, la récidive de la violence n’a pas mis en danger la
vie de 'enfant. La réapparition de la violence nous a permis de réviser
notre modéle d’intervention et cette fois nous avons réussi a décoder sa
signification. Nous avons laissé tomber le mythe familial et nous avons
commenceé a regarder la violence, comme signe d'une équilibration
transgénérationnelle perturbée et aussi comme un appel a ’aide et au
changement via des «comportements-communications» dangereux
pour leurs membres.

Il est vrai que dans approche systémique on apprend par essais et
erreurs, mais dans ce type de problématique, on ne peut pas se permettre
ce luxe. Notre premier devoir est de protéger les enfants, en ayant cons-
cience que, ce faisant, nous protégeons également les parents.

Dans le cas qui nous occupe, trés rapidement nous avons élaboré
avec 'ensemble des différents intervenants une nouvelle stratégie glo-
bale portant sur des niveaux différents :

1. Le juge a été contacté et a nommé un délégué, prét a collaborer.

2. Il'y a eu une séparation provisoire avec placement de I'enfant dans
un milieu qui lui assure des soins substitutifs de qualité (poupon-
niére de PO.N.E.).

3. Une réunion ¢largie avec tous les soignants qui interviennent pour
cette famille a été réalisée, pour répartir les roles, se mettre
d’accord sur une stratégie commune et fixer les objectifs 4 court
terme.

Dans les objectifs fixés a court terme, il nous a paru important non
seulement de protéger I’enfant mais aussi et le plus rapidement possible,
d'offrir un espace d’aide aux parents.

11y a a notre avis un piege qu’il faut a tout prix éviter, c’est de lais-
ser tomber les parents, en croyant que maintenant 'enfant est protégé et
que tout est résolu. Quelle que soit la décision prise, les parents de sang
ne devraient si possible pas étre abandonnés.

Méme dans notre cas, la distance et les complications administra-
tives li¢es 4 I'intervention du juge si nécessaire, ont provoqué un délai de
temps ou les parents sont restés sans une aide pour eux. Une tentative de
suicide de la part de la meére doit étre comprise dans ce contexte. Actuel-
lement, une équipe de thérapie familiate dans la région a repris le relais.
Nous avons choisi ce cas pour essayer de vous montrer comment,
malgré nous, nous sommes toujours en tant qu’intervenants, impliqués
dans I'évolution d’un processus. Reconnaitre ce fait est étre systémique.
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RESUME

Lexistence d'enfants maltraités ou négligés est une réalité que I'on
retrouve d toute époque. Mais ce n'est que depuis ces dix derniéres années
que ce fait est reconnu dans son ampleur et sa complexité psycho-sociale.

Cet article prétend montrer la valeur de I'épistémologie systemtque
dans la compréhension de cette complexité.

Le paradigme systémique analyse les phénoménes humains dans leur
complexité contextuelle d partir d'une approche multiconditionnelle, multi-
dimensionnelle et circulaire évitant ainsi une réduction arbitraire de ces
phénomeénes. La convergence d’une multiplicité de facteurs agissant dans
un espace et un temps donné suivant des patterns relationnels spécifiques
entraine une probabifité suffisante des comportements de violence dans le -
systéme dont lenfant est la victime.

Par ailleurs, Uoutil systémique nécessite de ne plus envisager seule-
ment le probléme dans le systéme ou il apparait, par exemple la famille,
mais surtout les interactions de ce systéme avec les autres systémes, par
exemple léquipe d'intervenants psycho-médico-sociaux.

Sans cette mise en garde, les différentes interventions (psycho-
médico-sociale, judiciaire) entraineront paradoxalement une chronification
ou intensification de la violence.

SUMMARY

The occurrence of mishandled or neglected children is perennial.
However, it is only since the last decade that the magnitude and psycho-
social complexity of the phenomenon has been perceived.

This article aims at demonstrating the validity of the systemic epis-
temology for understanding this complexity.

The systemic paradigm analyses human behavior in its contexi-
retaled complexity, from a multi-conditional, multi-dimensional and circu-
lar perspective. This approach prevents one from arbitrarily reducing these
phenomenons.

Within a given time and space frame, an array of converging factors
interplaying along specific relational patterns, can induce violent behavior
of which the child is the victims (in his own system).

Moreover, systemic approach not only analyses the problem in the
system where it appears e.g. family, but more importantly the interactions
between that system and the other systems for the therapeutic team.

Ignoring this, often leads to the paradox that isolated intervention
{psychological, social, medical, penal) leads to chronical or intensified vio-
lence.
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LE JEU DES IMAGES
DANS UN SYSTEME FAMILIAL
AVEC UN ENFANT HANDICAPE

M. SACRE *

INTRODUCTION

Ce travail fit I'objet d’un exposé, lors d’un congres ! organisé par
FANAHM?® sur le théme de «l'imaginaire dans la relation
parents-enfants ». I nous était demandé d’y apporter un éclairage systé-
mique, ce qui ne constituait pas une tache facile.

En effet, le concept d’imaginaire en psychologie, est un concept
lacanien qui apparait dans un article de 1949 sur « Le stade du miroir
comme formateur de la fonction du Je» (1). Il n’est pas présent comme
tel dans les écrits de thérapie familiale. A notre avis, celui qui s’en rap-
procherait le plus serait celui du mythe familial. Dans un premier temps,
nous allons préciser ces deux concepts et tenter d’établir des ponts entre
eux.

Pour les illustrer, nous évoquerons trois familles avec un enfant
handicapé, dont le handicap correspond a des niveaux de gravité diffé-
rents. Deux de ces familles n’ont jamais fait appel 4 des psychothéra-
peutes ; nous les connaissons depuis de nombreuses années, ayant recu
beaucoup d’informations enregistrées d’une fagon naturcile, sans
aucune visée professionnelle, surtout par I'intermédiaire de 1a mére. La
troisi¢me famille fut rencontrée dans sa totalité dans un contexte de thé-
rapie familiale ; avec cette derniére, nous tenterons de montrer comment
un mythe du handicap peut s’intégrer dans Ie mythe familial.

I. L'IMAGINAIRE ~ LE MYTHE FAMILIAL
L'imaginaire

Le stade du miroir constitue une phase fondamentale de la consti-
tution de I’étre humain. Au cours de cette phase, I'enfant, encore dans

* Psychanalyste, thérapeute familiale. Centre « Chapelle-aux-Champs », Département
Enfants et famille, Bruxelles.

' & Bruxelles, en février 1986.

! Association Nationale d’Aide aux Handicapés Mentaux, Rue Keienveld 99,
B-1050-Bruxelles.
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un ¢tat d’impuissance et d’incoordination motrice, anticipe imaginaire-
ment Pappréhension et la maitrise de son unité corporelle. Cette unifica- =
tion imaginaire s’opére par identification 4 I'image du semblable comme
forme totale. sl
L’enfant percoit dans I'image du semblable ou dans sa propre
image spéculaire une forme dans laquelle il anticipe une unité corporelle
qui lui fait défaut: il s’identifie 4 cette image.
Cette expérience est donc au fondement du caractére imaginaire
du moi. i
L’unité acquise par I'image spéculaire ne I’est que par la médiation -
de I’autre (C’est toi, Pierre). '
Elle nait donc de la relation. :
Le concept lacanien d’imaginaire renvoie a celui de narcissisme: .

comme Narcisse était amoureux de son image, au stade du miroir, ¢'est

le moi dans sa totalité qui se prend comme objet d’amour.

«JAIME MOI DANS LE REGARD DE L’AUTRE QUI -
M AIME »

Une relation duelle est une relation fortement marquée par le stade " -
du miroir et vouée a la tension agressive, celle-ci exprimant la difficulté
a sortir de I’état ou le «moi est constitué comme un autre et autrui
comme un alter ego» et & accéder au Je.

Le mythe familial

Est un concept central en thérapie familiale. Philippe Caillé (2) le
définit d’'une maniére simple comme la représentation que la famille se -

fait d’elle-méme concernant son unité et concernant le role de chacun de

ses membres. Du mythe familial naissent des régles (ou régles mythi-
ques) qui elles-mémes déterminent d’autres régles au niveau phénomé-
nologique.

La notion de mythe familial a été particuliérement développée par
Ferreira (3) et voici ce qu’il en dit: « Le mythe familial est constitué de
clichés explicatifs adoptés par toute la famille. Ils servent & dissimuler
les conflits, les problémes et les tensions vécues par la famille.

Le mythe familial exprime des convictions partagées qui concer-
nent 4 la fois les membres de la famille et leurs relations,

Ces convictions doivent étre acceptées a priori malgré des falsifica-
tions flagrantes.

Le mythe familial prescrit les roles et les attributs des membres
dans leurs transactions réciproques. Bien que faux et illusoires, ces roles
et attributions sont acceptés par chacun comme une chose sacrée et
tabou que personne n’ose examiner et encore moins défier. Le mythe est
un produit coliectif. Plus précisément ¢’est un phénoméne systémique,
pierre angulaire du maintien de 'homéostasie du groupe qui I’a produit.
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Il agit comme une sorte de thermostat qui se déclenche chaque fois que
es relations familiales sont sur le point de se dégrader, chaque fois qu'il
y a risque de rupture, de désintégration, de chaos...

Il fagonne les enfants qui sont nés en son sein. »

La constitution d’une famille implique la conjugaison des tradi-
“tions, des idéaux, des mythes familiaux de deux familles d’origine, de
agon & ce que puisse émerger un mythe familial original et commun.
- Dans bien des cas, la synthése est difficile, soit que les idéaux et les
mythes familiaux soient par nature difficilement conciliables Ou encore
qu’ils soient tellement rigides (tous les deux ou 'un d’entre eux) qu’ils ne
puissent souffrir un ajustement, une adaptation réciproque. On voit
alors émerger un mythe familial compliqué, peu cohérent, avec des
régles dysfonctionnelles,

Une issue fréquente, c’est qu'un des partenaires du couple semble
renoncer 4 imposer son propre mythe familial et adhérer a celui de
lautre famille, diminuant ainsi les difficultés de synthése, semble, car
tout le cortége des «loyantés invisibles » (4) est 1a d’une maniére souter-
raine, s’imposant & bas bruit dans le mythe familial commun et s’expri-
mant éventuellement au travers de symptémes. Dans un contexte
comme celui-1a, la psychanalyse entreprise par le partenaire qui a été
phagocyté par P'autre famille, provoque d’énormes remous.

En effet, celui-ci, par la psychanalyse, se retrouve confronté d’une
maniere intense 4 son mythe familial d’origine et en méme temps
confirmé dans son identité personnelle,

Il en résulte une crise conjugale aigué qui bouscule le mythe com-
mun, Poblige & se réajuster et peut amener la dissolution de la famille si
la synthése se révéle impossible ou possible seulement au détriment des
aspirations individuelies profondes.

En résumé:

Az niveau individuel

Le stade du miroir, comme organisateur du Moi, introduit une
cohérence, une unification par identification a Iimage du semblable
comme forme totale, un amour de soi. Le JE, lui, va se constituer par la
différenciation. La difficulté de sortir de I'état de «reflet fidéle» de
lautre dans la relation duelle entraine une tension agressive.

Aw niveau familial

Le mythe familial en tant que représentation que la famille se fait
de son unité et du role de chacun de ses membres, constitue un facteur
de cohésion, d’unification. On peut comparer dans une certaine mesure
le mythe familial du «nous les X » 4 1'idéal du moi au niveau individuel.
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Engendré par un mouvement d’identification aux régles des familles
d’origine, il constitue griace i la synthése qui en est faite une image com-
mune : le « nous familial ».

De méme que 'unité acquise par I'image spéculaire l'est par la.
médiation de 'autre, le «nous familial » est acquis par la confirmation
de celui-ci par les familles d’origine d’abord, par les autres systémes
sociaux ensuite... (nous connaissons tous ces familles qui se dénarcissi-
sent de plus en plus au fil de leurs rencontres avec des professionnels qui
leur renvoient une image négative d'elle-mémes...). :

La difficulté pour les membres de la famille de quitter les rdles pré-
vus par le mythe familial, le renoncement aux finalités individuelles au
profit du mythe familial, risquent d’augmenter la souffrance indivi-
duelle et donc la tension intra-familiale, entrainant ainsi 1’émergence
encore plus accentuée du mythe familial en tant que facteur de cohésion
du systéme, représentatif de son identité (processus circulaire).

Sidentifier au mythe familial signifie appartenir au systéme mais
aussi renoncer a des aspirations individuelles.

I, iLLUSTRATION DES CONCEPTS
en se rapprochant maintenant des familles avec un enfant handicapé.

Famille A

Pére, mére, un fils de 26 ans, une fille handicapée de 23 ans, suite 4
une grave anoxie néonatale. Absence a peu prés compléte de motricité:
ni marche ni préhension, incontinence, pas de langage, problémes de
déglutition... ; peut cependant rester en position assise en voiturette.

Option de la famille
Maintien complet en famille; 4 I’époque il y a eu guelques essais

de «scolarisation», deux essais de séjour de vacances, le tout peu

concluant et source de régression plutdt que de progression.

Enfant «plante» en dépendance compléte avec son environne-
ment, ayant besoin de conditions de vie stables, prévisibles, réguliéres et
d’une identification absolue de ’adulte 4 ses besoins, tel un nourrisson.

La mére, quand elle parle de sa fille (23 ans) évoque tout un lan-
gage de ce stade-1a de la vie: «elle gazouille... elle grogne... elle a fait
une bonne sieste... elle a fait un petit rhume... ». Sa tonalité de voix est
tendre, comme quand on s’adresse a4 un bébé. Elle est trés attentive aux
signaux non verbaux émis par son enfant, de contentement, de déplaisir
et les situations de plaisir sont favorisées: «elle aime voir des enfants
jouer, elle jubile quand elle voit un chien ou des oiseaux...»

Il ¥ a un ajustement continuel aux feed-back non verbaux de sa
fille.
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Le résultat: celle-ci a un regard vif qui croise P'autre, toute une
expression par regard, mimiques, vocalisation: ¢’est un individu en
" contact. Jamais on nutiliserait 4 son propos 'horrible image de « graba-
aire», ce qui aurait pu &tre le cas s'il n’y avait pas eu cette vigilance et
- cet investissement constant.

Une kinésiste et une dame qui prend le relais de la mére, @ domi-
cile, quand elle va travailler (4 mi-temps) sont également 1a depuis tou-
jours, avec le méme investissement fidéle et constant.

On peut dire que cette mére, experte 4 décoder les messages non
verbaux émis par son enfant, a soutenu chez celui-ci le désir de commu-
“niquer, lequel encourage chez la mére le désir de le faire.

Le mouvement est soutenu par le pére et le frére ainé. 11 existe un
code commun de compréhension qui inclut «P’aide ménagére» et la
kinésiste et méme de nombreux voisins, car il s’agit d'une famille
ouverte qui ne s’est pas refermée a cause du handicap.

Le style de fa famille, ses régles

Famille ol on jouit des petites choses de I'existence ; stabilité et
profondeur des relations ; acceptation de I'autre et de ses limites; peun
d’ambitions au point de vue professionnel.

Couple paisible, fils ainé qui a fait une bonne évolution sur le plan
universitaire ; il vit encore avec ses parents et n’a pas encore fait de
choix amoureux. On peut se demander si la régle familiale de soutien
inconditionnel & I’handicapée ne freine pas le processus dans la mesure
ou il impliquerait qu*une jeune femme d’une autre famille adhére 4 cette
regle.

Famille B

Parents mariés tardivement (34 ans pour la mére), 5 enfants dont la
derniére est mongole et a actuellement 8 ans.

Option familiale

Placement complet de 'enfant vers 4 ans ; retour en week-end en
famille, un week-end sur trois et une partie des vacances. A I'époque du
placement, 'enfant avait acquis la marche, n’avait pas de langage ver-
bal, présentait des rituels et des comportements stéréotypés, avait un
contact peu différencié, était négative et destructrice.

Peu avant le placement, la mére avait subi une intervention assez
grave. Consensus difficile entre les parents quant & la décision de place-
ment, la mére penchant surtout pour cette solution. A titre conscient :
volonté de préserver "atmosphére familiale pour les autres enfants et
souci de faire progresser I’enfant dans des apprentissages.
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Il s’agit d’'une meére épuisée par des maternités en cascade et ayant .
épuise ses possibilités d’'investissement. Le dernier enfant qui au départ .
était attendu comme un enfant de plus, est devenu un enfant de trop.

Le placement fut choisi soigneusement et la communication est
excellente entre les deux milieux de vie. Toute la famille attend de visite -
en visite avec beaucoup d'intérét, les « progrés de P'enfant ». :

Le milieu de vie principal de I'enfant, «sa famille» étant devenu
Iinstitut, la famille biologique soutient par sa vigilance, son intérét et -
I'absence de rivalité, I'investissement fait par le home.

Les traits psychotiques superposés a la déficience mentale régres-
sent complétement.

Les régles familiales

Une regle impérative venant des deux familles d’origine et parta-
gée par les parents : une belle famille nombreuse comme impératif, avec
interdit de toute forme de régulation des naissances.

Dans la famille d’origine de ta mére: interdiction de se déclarer -
malade ou fatigué ; le devoir et le travail acharné passent avant le plai- -
sir ; grande importance accordée a 'étude et 4 Ia progression profession-
nelle.

Du ¢6té du pére: un fonctionnement plus « épicurien ».

L’enfant anormal a été le prix 4 payer de la fidélité a la régle fami-
liale. Etant en équilibre par rapport 4 la tradition familiale, cette mére a
pu se dégager d’un devoir gu’elle pergoit comme au-dessus de ses forces,
par rapport a I'enfant et opter pour une solution qui reste conforme
d’ailleurs a I'éthique familiale.

La famille se porte bien tant du c6té du coupie que des autres
enfants.

Dans ces deux premiers exemples:

Les familles n’ont pas recours aux psychothérapeutes et chacune a
résolu 4 sa maniére, selon son style propre, ses régles et ses possibilités
énergétiques la crise liée & la naissance de 'enfant handicapé et retrouvé
un équilibre satisfaisant. Il s’agit de deux options radicalement diffé-
rentes, mais qui I'un et "autre répondent aux besoins d’un enfant.

L’enfant A a connu le meilleur sort possible. Qui, mieux gue cette
maman pouvait ranimer la toute petite flamme de vie qui restait et per-
mettre du plaisir et une vie de relation ? Que se serait-il passé s'il n’y
avait pas eu cette remarquable capacité d’identification d’une meére
son enfant, soutenue par le reste de la famille : une existence de « graba-
taire » dans une institution, une mort prématurée ?

L’enfant B moins lourdement handicapé que le premier, avec plus
de possibilités d’autonomie, a pu profiter de la suppléance d'une institu-
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ion, grace & I'évaluation réaliste faite par la famille de ses possibilités
investissement sur cet enfant.

‘gt I'imaginaire dans tout cela ?
It ne semble dans aucune de ces situations peser lourdement.

— Dans la premiére situation : on pourrait le situer dans la persis-
tance, aussi bien dans le langage verbal que non verbal de la mére, de
I'identification au nourrisson alors qu’il s’agit d’une fille de 23 ans.

Mais il ne faut pas oublier que ses possibilités d’autonomie ne
dépassent pas celles d’un nourrisson. On peut imaginer aussi qu'il est
moins difficile de s"occuper du pipi-caca d’un étre qu'on pergoit comme
un bébé, que d’un corps de 23 ans. L’image de « nourrisson » rend possi-
ble l'identification avec amour, aux besoins particuliers de cet enfant
gravement handicapee.

De plus, cette relation a rendu possible une différenciation de
Phandicapée, 'émergence du désir, évitant ainsi le piége de la relation
duelle.

C’est d’autant plus remarquable que les messages non verbaux qui
par essence sont « analogiques» et ambigus, prétent beaucoup plus le
champ chez le récepteur a P'interprétation, 4 la projection de ses propres
désirs ou perceptions sur l'autre.

Dans cette famille et le réseau qui entoure, le langage non verbal
de I'enfant fonctionne bien comme un langage, ¢'est-d-dire une structure
dont les éléments discrets fonctionnent comme des signifiants. Cette
enfant a eu accés au symbolique (5).

— Dans }a seconde sitmation: la pression de I'imaginaire se
retrouve surtout dans la force du mythe familial, anachronique dans le
contexte social actuel, de la famille nombreuse & n’importe quel prix.
Mythe dont la pression est telle qu'il pousse une mére & aller & l'encon-
tre de ses possibilités d’investir encore une maternité, un enfant. ici, le
prix trés lourd 4 payer pour une loyauté 4 une régle familiale a permis
que se desserre la relation duelle fortement teintée d’agressivité mutuelle
entre la mére et 'enfant. L'enfant a trouvé sa place et son identité dans
la famille en étant éloignée de celle-ci et proche seulement d’une fagon
discontinue, mais alors réguliére, prévisible et avec, & ce moment-1a, un
investissement de qualité.

Passons maintenant a la troisiéme famille rencontrée elle, dans un
processus de thérapie familiale.

Famille C

Pére, mére, deux gargons de 14 et 10 ans, plus le grand-pére mater-
nel qui vit sous le méme toit et que nous avons €té amenés a rencontrer
plusieurs fois.
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Le plus jeune enfant est en enseignement spécial ; il a la taille d’un
enfant de 6 ans, présente diverses petites anomalies au point de vue mor-
phologique, diverses difficultés sur le plan psychomoteur pour lesquelles
il est en traitement depuis des années. Les parents luttent avec acharne-
ment contre la définition d’handicapé, le terme étant quasiment tabou
dans la famille, une énergie impressionnante est employée pour remé-
dier aux difficultés de I'enfant, principalement sur le plan scolaire.

La famille arrive en thérapie familiale, sur le conseil d’une psycho-
logue en qui ils ont grande confiance et qui suit leur plus jeune fils
depuis des années. La plainte est : les enfants sont trés difficiles a la mai-
son, 'atmosphére est constammment électrique et les parents se déclarent
dépassés.

Cette thérapie qui dure depuis trés longemps, sans qu'il y ait
Jamais eu de défection, s’était amorcée sur une demande explicite d’amé-
lioration de I'ambiance familiale (et donc décentrée de I'enfant pro-
bleme), mais implicitement, ce qui la dynamise nous apparait de plus en
plus nettement comme 'espoir dun miracle qui va faire reculer le fan-
tdme du handicap. D’ou une grande difficulté pour le systéme thérapeu-
tique, qui doit aider cette famille 4 affronter la réalité des difficultés de
Penfant, mais sans pour autant menacer d’une maniére trop dangereuse
Ia cohésion familiale, tant il apparait de plus en plus nettement combien
Pobjectif commun des deux parents, de lutte contre le handicap, est
devenu le ciment le plus solide d’un couple dont la relation semble par
ailleurs loin d’étre harmonieuse.

Certaines régles mythiques des deux familles d’origine apparais-
sent au fi} des semaines, de plus en plus comme a la limite de 'inconci-
liable. Ainsi, dans la famille de Monsieur, sur trois générations, I'enfant
unique est toujours eleve par la grand-mére et le contact de ’enfant avec
ses parents est extrémement tendu; circule I'idée qu’on n’est jamais
aussi bien qu'en dehors de la famille, qu'un enfant doit apprendre tdt &
se débrouiller, a se défendre en comptant sur ses propres forces, qu’il est
4 la limite plus 4 méme de le faire que les adultes (Monsier s’occupait
dés Page de 11-12 ans de remplir tous les papiers officiels de son grand-
pére a peu prés analphabéte). .Chez Monsieur le sentiment d’apparte-
nance i sa famille d’origine est faible, du moins en apparence et cela lui
a permis d’entrer dans la famille de sa femme : de vivre avec elle et ses
enfants dans la maison des grands-parents maternels et dans entreprise
familiale dont ils tirent tous leur subsistance.

Du c6té de Madame, le sentiment d’appartenance & sa famille
d’origine est trés accentué; une régle est «on n’est jamais aussi bien
qu’au sein de sa famille, protégé par ses parents »: Le mythe de I’enfance
malheureuse de Monsieur qui I'autorise & des liens a distance oun fran-
chement coupés avec sa famille, est 14 pour protéger la cohésion fami-
liale.
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Cependant, le jeu des loyautés invisibles est 1a dans 'ombre : par
exemple dans ce qui nous apparait comme un phénoméne de répétition,
une régle dans leur famille de procréation : le mythe que Mme est inca-
pable de réussit quoi que ce soit avec son second fils, incapabie de s’en
faire obéir et que leur relation ne peut étre que tendue. Les deux parents
mandatent donc continuellement une personne de 'extérieur (directrice
d'école, psychologue...) pour obtenir de I'enfant qu'il fasse ses devoirs
rapidement, qu’il aille se coucher t6t, qu’il mange telle ou telle chose...

Cette personne extérieure parait de plus en plus comme symboli-
sant la grand-mére de Mr. L'enfant étant délégué (6) pour rendre sa mére
incompétente. A signaler que Mme ne lutte nullement contre ce mythe;
bien au contraire, il y a un véritable consensus des deux parents & ce
niveau, car il permet & Mr de ne pas étre complétement déloyal & ses ori-
gines en étant phagocyté par la famille de sa femme.

Mme elle-méme situe 'origine des difficultés de son enfant dans [e
mythe suivant : « L’enfant 4 9 mois, doit étre hospitalisé pour une pneu-
monie. Elle le conduit avec son mari 4 la clinique ; en arrivant dans le
hall, son mari a une syncope, il doit &tre emmené en ambulance. C’est le
début de ses « crises nerveuses ». Quand le bébé sort de clinique, au bout
de 10 jours, il a complétement changé, ce n’est plus le méme enfant».

En filigrane se réexprime la régle mythique : « On n’est bien qu’au
sein de sa famille sinon on devient déficient ou fou».

Sont associés ici les deux «malades» de la famille: le pére et le
plus jeune fils. L’alliance entre ces deux-Ja est reconnue d’une fagon tout
a fait explicite dans la famille, de méme que celle en miroir de la mére et
de son fils ainé...

Les régles mythiques transgénérationnelles avec leur cortége de
loyautés invisibles alimentent dans cette famille un mythe dont nous
avons évoqué des fragments.

Ce mythe, pierre angulaire de la cohésion du systéme, intégre un
mythe du handicap de I'enfant, qui en constitue la clé de votte, dynami-
sant les parents dans une action commune de lutie contre la définition
d’handicap, grace a laquelie ils consolident leur relation.

En ce qui concerne 'enfant, le poids de 'imaginaire du mythe
familial se mesure en effets négatifs et positifs.

— Négatifs : 1a perception au sein de la famille de relations figé€es
voire méme caricaturales, le peu de considération des limites de réalité
de ses déficiences, la croyance partagée qu'il est un enfant difficile avant
d’gétre un enfant handicapé, la polarisation de la famille sur la lutte
contre le handicap qui oblitére «'enfant qu’il est», qui le fige dans un
role, qui en fait un individu investi d’un pouvoir énorme et illusoire,
laissant dans 'ombre les éventuelles difficultés de vivre de son frére
ainé, figé de son cOté dans un role d’enfant bien portant...
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— Positifs : Pénergie déployée pour Iutter conire ses déficiences
qui améne enfant & devenir compétent dans différents domaines avec
toute la fierté qui résulte pour lui-méme et pour sa famiile, 1a renarcissi.
sation nécessaire de I’un et de I'autre.

le dire, est trés loin de son aboutissement, confrontés que nous sommes
a un systéme trés rigide dont 4 Ia limite, on peut étre amené 4 se deman-
der quelle serait sa possibilité de survie avec de tels changements.

L’ENFANT QU'IL EST AU PRIX DE LA FAMILLE QUELLE
EST, édifice fragile derriére sa rigidité apparente 9

CONCLUSION

Cet exposé a relaté trois situations familiales incluant la réalité
douloureuse du handicap d’un enfant,

La premiére, ou la dimension tragique du handicap particuliére-
ment grave n’a pas ébranlé les fondements de 1a cohésion familiale, tout
en ne la rigidifiant pas d’une maniére excessive, on une mére, soutenue
par le reste de la famille, a pu nouer une relation humanisante avec
Penfant handicapé, le confortant dans son éire différencié.

identité et une place dans sa famille, éloigné physiquement de ceile-ci
dans un systéme suppléant, reconnu clairement comme tel par la
famille.

La troisiéme, ot le handicap beaucoup plus léger de I'enfant rend
possible un mythe du handicap, un refus de cette réalité ; qui constitue
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RESUME

Cet article tente d'établir des ponts entre le concept lacanien d'«ima-
ginaire » et celui du mythe familial. Il établit un paralléle entre la fonction
d'unification du stade du miroir en tant qu'organisateur du Moi et celle du
mythe familial en tant que facteur de cohésion, d ‘unification constitutif du
Nous.

Ces concepts sont illustrés par la description de trois familles avec un
enfant handicapé.

Dans la premiére famille, le handicap particuliérement grave n'a pas
gbranié les fondements de la cohésion familiale, tout en ne la rigidifiant
pas d'une maniére excessive ; I'enfant y vit une existence différenciée et un
acces au symbolique,

Dans la seconde, le handicap moins sévére a ébranlé le mythe fami-
lial, mais un équilibre a pu se rétablir tant pour la famille que pour l'enfant
handicapé.

Dans la troisiéme, abordée dans le contexte d'une thérapie familiale,
un mythe du handicap constitue la clé de voiite du mythe familial, comme
facteur de cohésion du systéme familial ; Venfant handicapé existe surtout
en tant que porteur de ce statut en méme temps que celui-ci est dénié.

SUMMARY

This paper is an attempt to define relations between the lacanian con-
cept of «imaginary » and the familial myth.

A parallel is made between the function of unification in the period of
mirror, as organizer of « Ego», and the function of familial myth, as factor
of cohesion and of unification that constitues the « Us».

These concepts are illustrated by the description of three families with
an handicaped child.

In the first one, this particularly strong handicap has not shaken the
foundations of the familial cohesion, however this has not established a too
rigid structure in the familial cohesion ; the child lives a differentiated exis-
tence in his family and has an access to symbolic.

In the second family, the minor handicap has shaken the familial
myth, however, the family and also the handicaped child have been able to
return to a state of equilibrium,

In the third family, the approach is made in the familial therapy con-
text, there the handicap constitues the « keystone» of the familial myth,
constituting in this way a cohesion factor of the familial system. The handi-
caped child principally exists as a carrier of this status and, in the same
time, this one is denied.
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UN ESSAI D’EVALUATION CONTEXTUELLE
D'UN PATIENT HOSPITALISE

N. DURUZ *, I. CARTON DE WIART-NEIRYNCK **
et L. KAUFMANN ##%

Le thérapeute qui travaille avec des familles, selon une approche
ecosystémique digne de ce nom, réalise de plus en plus que la thérapie
de famille n’est pas la panacée a tous les maux. En présence d'une per-
sonne en difficulté dans son adaptation psychosociale, il ne suffit pas
toujours de la traiter individuellement, ni méme dans le cadre de sa
famille. La prise en compte d’un réseau social plus large que la famille
simpose (cf. BERGER et coll, 1984; COOPERSMITH, 1982;
ERICKSON, 1984 ; SCHWARTZMANN, 1985; TOLSDORF, 1976).
Lorsqu'une personne est hospitalisée en psychiatrie, on imaginera sans
peine qu’en plus de sa famille, de nombreuses autres personnes et insti-
tutions se trouvent la plupart du temps concernées {(depuis son médecin
traitant, son éventuel psychothérapeute, ses amis et voisins jusqu’aux
services sociaux, judiciaires, etc.). Toutes ces personnes ou institutions
mobilisées expriment, 4 travers leurs réactions, des positions plus ou
moins explicites quant 4 I'origine des difficultés du patient, au bien-
fondé de son hospitalisation comme aux possibilités de sa réhabilitation.
Comment ce réseau social d’assistance doit-il étre associé au travail des
soignants hospitaliers ? de qui est-il composé ? quelles ressources offre-
t-il 7 contribute-t-il & perpétuer la crise du patient ? Peut-il étre évalué
sous ces différents aspects ?

Telles étaient déja nos questions lorsqu’en 1983 nous avons publié
notre premier article: « De Putilité d’un instrument d’analyse contex-
tuelle lors de I'hospitalisation d’un patient psychiatrique » {cf. DURUZ
et coll., 1983). Il s’agissait de présenter le projet d’une technique d’éva-
luation contextuelle — dénommé alors instrument, celui-ci, en tant que
« détecteur des champs d’influence en présence », avait pour but d’aider

*  Professeur, Docteur en psychologie, Centre d’Etude de la Famille (Dir. Prof. L.
Kaufmann), Clinique psychiatrique universitaire, Hbépital de Cery (Dir. Prof. C.
Miiller), CH-1008 Prilly/Lausanne.

**  Psychologue, assistante & I'Université de Genave.
*** Professeur associé, Directeur Centre d'Etude de la Famille.
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«le thérapeute a porter un regard plus systématisé sur les différents
déterminants écosystémiques, leur meilleure articulation étant censée
augmenter les chances de réussite du plan thérapeutique » (p.172). A
cette époque, la technique d’évaluation comme le systéme de cotation
des données et leurs critéres d’analyse étaient en train d’étre définis sur
la base de I"étude du contexte de 5 patients psychiatriques. Nous remet-
tions & un article ultérieur la pésentation détaillée et plus rigoureuse de
cette technique.

Tel est bien I'objet du présent travail décrire la méthode apphi-
quée a ce jour sur 25 patients et évaluer ses possibilités d’utilisation.
Pour plus de clarté, nous aimerions procéder en trois temps: 1, définir
certains concepts qui nous ont progressivement paru essentiels pour
délimiter rigoureusement le cadre réferentiel de la recherche : 2. présen-
ter la technique d’évaluation contextuelle et les critéres de dépouille- -
ment et d’analyse retenus ; 3. dans une partie critique, discuter la portée -
de la technique d’évaluation dans le domaine de la pratique clinique et
de la recherche: quelle est son utilité clinique ? peut-elle fonctionner
comme un dispositif expérimental permettant de recueillir des données
comparables afin de dégager une typologie de contextes ?

LE CADRE REFERENTIEL DE LA RECHERCHE

Le cadre théorique dans lequel nous avons cherché 4 conceptuali-

ser d’un point de vue systemique notre expérience clinique du processus
d’hospitalisation et construit une technique d’évaluation contextuelle
s’organise essentiellement autour de quatre concepts : le réseau social, la
fonction d’assistance, la crise et I'encadrement,

Le réseau social est un ensemble de liens reliant un ensemble défini
de personnes et d’institutions, qui représente pour une personne donnée
son univers social. Celui-ci lui sert de matrice communicationnelle pour
sa socialisation, en particulier pour la soutenir dans la gestion d'un
grand nombre de stress {cf. HAMMER et coll., 1978 ; ERICKSON,
1984).

Dans ce large ensemble que constitue le réseau social, plusieurs
sous-ensembles peuvent étre définis de par la fonction spécifique exer-
cée par chacun d’eux (fonctions conjugale, parentale, d’éducation sco-
laire, de loisir, religieuse, etc.). Le réseu social d’assistance réglé par la
Jonction d'assistance est défini comme ensemble des services assurés
par le réseau social 4 une personne ou groupe de personnes en difficulté
dans son adaptation psychosociale.

Le terme d’assistance, dont un ¢quivalent anglais serait celui de
support (cf. HAMMER, 1981 ; TOLSTORF, 1976 ; VEIEL, 1985) a é&te
retenu malgré sa connotation parfois un peu peéjorative, qui mettrait
alors ’accent sur une intervention bénévole en faveur de personnes
Jjugées définitivement démunies. Ce terme a toutefois I"avantage de viser
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un large éventail de formes d’assistance (technique, juridique, médicale,
psychologique, morale, sociale, etc.), tout en soulignant la dimension
auxiliaire du systéme assistant. Si Pon se référe au Petit Robert, il s'agit
toujours de seconder une personne actuellement insuffisamment auto-
nome ; l'assistance y est définie comme «le fait de se tenir auprés de
quelqu’un pour la seconder dans ses fonctions, dans sa tiche ». Le terme
d’aide nous a paru encore moins neutre que celui d’assistance parce que
trop relié 4 un code d’obligations morales.

La mobilisation d’un réseau d’assistance s'observe particuliére-
ment lorsqu’un systéme s’avére étre en crise. Celle-ci peut étre définie
comme I’état d’un systéme mis en déséquilibre par des inputs extérieurs
ou intérieurs a celui-ci et qui I'obligent 4 changer sa structure par une
modification de ses régles.

Il faut noter qu’en soi une crise n’implique pas le recours & un
tiers. C’est souvent son état de gravité ou d’urgence qui 'impose comme
dans les cas d’hospitalisation (cf. LANGSLEY et KAPLAN, 1968
PITTMAN, 1979). Habituellement, c’est lorsque la crise est I’expression
de minicrises antérieures non résolues et étouffées sous forme sympto-
matique que lintervention de systémes auxilizires ou d’assistance
s'impose pour chercher & débloquer une situation sans issue.

Enfin, le concept d'encadrement nous permet de mieux situer les
trois précédents. Il est emprunté au modéle théorique de 'encadrement,
développe au Centre d’Etude de la Famille 2 partir du paradigme évolu-
tionniste (cf. FIVAZ, FIVAZ, KAUFMANN, 1982, 1983).

En fonction de ce modéle, tout systéme en évolution bénéficie
dans son developpement de I'influence d’un systéme qui lui est hiérar-
chiquement supérieur. Ce dernier est appelé systéme encadrant & Iégard
du premier, dénommé lui-méme sysiéme encadré. Deux paramétres —
ceux de constance et d’intensité relatives — caractérisent les relations
entre eux ; le systéme encadrant est plus stable ou prédictible dans sa
propre évolution que le systéme encadré et il transmet des informations
ajustées a ce systéme. C’est la réalisation de ces deux critéres qui rend le
systéme encadrant hiérarchiquement supérieur au systéme encadré et
qui garantit par 1a la fonction d’encadrement proprement dite.

Appliqué au contexte de I'hospitalisation, cela signifierait que
P'encadrement thérapeutique du patient & I'héopital est optimal (assis-
tance fonctionnelle '} 1. si la coordination et la continuité entre les inter-
venants du réseau d'assistance se trouvent réalisées (constance) et 2. si

! ERICKSON (1984) distingue utilement trois types de réseaux sefon le critére d’exten-
sion : le réseau disponible, le réseau effectif, celui-ci renvoyant selon notre terminoiogie
au réseau d’assistance, non nécessairement fonctionnel, ce qui est le cas du troisigme
type de réseau, qui obéirait lui aux lois de Pencadrement thérapeutique.
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un ajustement des soins dans le traitement et la post-cure est assuré
(intensité). Cela nécessite auy départ d’obtenir le plus grand nombre
d’informations sur le contexte du patient, ce qui doit permettre d’établir
un « diagnostic écosystémique » (cf. KEENEY, (979).

La technique d’évaluation contextuelle que nous allons mainte-

I’établissement de ce diagnostic, dont I'impact sur le processus d
talisation peut étre trés Important. Il importe toutefois de souligner
quun réel «diagnostic écosystémique« — foin de les rejeter — exige

¢également des diagnostics au niveau de I'individu dans son fonctionne-

chique et neurophysiologique.

A ce jour, deux hypothéses cliniques, non encore opérationnali-
sées, nous semblent particulidrement importantes ; elles ont orienté la
construction de cette méthode : L. plus Ia carte contextuelle dun
patient est floue, plus I'hospitalisation risque de se prolonger sans pro-
grés approprié du patient ou d’étre interrompue brusquement ; 2. plus
il'y a de clarté et de cohérence dans le dispositif d’assistance 4 sa sortie
de I'hopital (= mieux le patient est encadré), plus son évolution a des
chances d’étre favorable (entre autres, moins de chance d’étre réhospita-
lisé) — I'établissement de cette relation ne devant pas nous cacher son
autre versant, a savoir que la non-coordination des champs d’influence

PRESENTATION DE LA TECHNIQUE
A. La technique elie-méme

A ce jour, il n’existe Pas & notre connaissance une méthode d’éva-
luation contribuant 4 I"¢tablissement de l1a carte contextuelle de systémes
al'oeuvre lors de Phospitalisation d’un patient. Les rares travaux qui ont
compare le réseau de patients psychiatriques a ceux de patients physi-
ques ou de personnes non malades (cf. ERICKSON, 1984, p. 189, qui
les mentionne) ne se centrent pas sur le phénoméne de Phospitalisation.
De plus, la famille ne fait Jamais 'objet d’une eévolution particuliére 3
hospitalisation d’un de ses membres. Nous avons
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La technique d’évaluation contextuelle ? recueille des informations
sur le réseau social d’assistance du patient auprés de trois sources:
1. I'équipe des soignants hospitaliers, 2.le patient lui-méme et 3. la
famille de ce dernier. La limitation 4 ces «informateurs» sera discutée
plus loin. La procédure prévoit donc trois phases:

Phase I: Une fois que le médecin traitant a sollicité le Centre
d’Etude de la Familie pour une consultation en vue d’une investigation
contextuelle, nous commengons par rencontrer le médecin traitant et
son equipe thérapeutique. Sur la base du dossier médical et de ce qu’ils
ont appris au contact du patient et de son entourage, nous enregistrons
certaines données socio-biographiques et recueillons 4 I'aide d’un ques-
tionnaire en 12 points le plus grand nombre d’informations possibles sur
les institutions et personnes qui ont &té concernées par I"hospitalisation
du patient et qui sont censées exercer quelque influence sur lui. Par
exemple, on demandera a I"équipe thérapeutique de nous dire qui a eu
idée de I'hospitalisation et qui I'a demandée, qui, par ordre chronologi-
que, a rendu visite au patient et a téléphoné pour prendre de ses nou-
velles ; ou encore, qui parle le plus souvent de sa sortie de I’hdpital ;
avee qui ; quelles sont les pesonnes ou institutions qui leur sont connues
pour étre intervenues au sujet du patient ou d’un membre de sa famille
dans d’autres contextes que 'hospitalisation. Cette investigation dure
environ de 10 & 30 minutes,

Phase 2: Nous rencontrons ensuite pendant environ 10 minutes le
patient lui-méme, 4 qui ce supplément d’investigation a été présenté par
le médecin comme important pour la bonne évolution de son traitement,
tout en s’inscrivant dans le cadre d’une recherche ¢n cours au Centre
d’Etude de la Famille. Parmi les sept questions qui lui sont posées, tou-
jours dans le méme but, on peut relever: la visite de qui (connais-
sances, amis ou famille) vous ferait-elle actuellement le plus plaisir (3
choix par ordre de préférence) ? avec qui aimeriez-vous habiter 4 la sor-
tie de I’hopital ? qui parmi les personnes de votre entourage pourraient
contribuer a votre rétablissement 7 et comment ?

Phase 3 : la troisiéme phase de 'investigation porte sur la famille
qui, parmi les systémes activés, est celui qu'on retrouve le plus fréquem-
ment et qui est habituellement le plus intensément engagé. Une fois la
famille contactée, convoquée et renseignée par le médecin traitant sur
les raisons et les modalités de Iinvestigation contextuelle (enregistre-
ment vidéo, documents de recherche, etc.), nous proposons aux membres
de la famille réunis une séance de travail en quatre étapes dont la durée
peut varier entre 45 et 90 minutes.

? Le questionnaire complet peut étre obtenu su demande au Centre d'Etude de 1a Famille.
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a) Chaque membre répond individuellement 4 12 questions, cher-
chant a évaluer la situation actuelle de la famille, au moment ol 'un de
ses membres est hospitalisé. Les questions sont du type : selon vous, qui
dans votre famille est actuellement en difficulté ? est actuellement
malade ? concernant le choix que vous venez de faire, qui dans votre
famille serait d’accord avec vous ? estimez-vous que votre famille est
actuellement en crise ? selon vous, y-a-t-il dans votre famille des ten-
sions entretenues par des problémes familiaux 7 depuis tout récem-
ment ? quelques mois ? quelques années ? estimez-vous que hospitali-
sation actuelle a été inévitable ? est utile pour le traitement ? aurait pu
tre &vitée ?, etc.

b) La famille visionne ensuite un film d’une famille simulée par
des acteurs, d'une durée de 10 minutes, qui montre des échanges peu
fonctionnels entre des parents et leurs deux enfants post-adolescents : les
parents et le fils discutent loisir autour d’une table en présence de la fille
qui est compléternent silencieuse, repliée sur elle-méme et qui fait I"objet
a plusieurs reprises de remarques désobligeantes de la part de ses
parents angoissés.

Il est ensuite demandé 2 la famille réunie de trouver une réponse
commune (une réponse familiale) aux 4 questions suivantes : selon vous,
qui dans cette famille a des problémes ? pouvez-vous imaginer deux raj-
sons différentes qui pourraient expliquer pourquoi la jeune fille se com-
porte de telle maniére ? I'idée d’hospitaliser la Jjeune fille vous semble-
rait-elle valable ? selon vous que faudrait-il faire pour que cela change ?

¢) Certaines questions de la premiére etape, relatives & la crise,
aux tensions, au type d’aide recue, sont reprises maintenant en famille ;
une reponse commune est attendue, sans que les réponses individuelles
de chaque membre soient connues des autres, selon la technigque des
unrevealed différences développée par FERREIRA (1963), a la suite de
STRODTBECK (1951).

d) Enfin, & I'aide de 2 jeux de poupées russes, il est demandé 3
chaque membre, individuellement et isolé des autres, de représenter sur
une surface quadrillée (échiquier) son réseau familial. La consigne sui-
vante est donnée: «il s’agit de représenter votre famille avec ces per-
sonnages, que vous avez a placer sur cette planche. Les personnages sont
de grandeur ou de taille différente. Vous choisissez la gandeur d’un per-
sonnage selon I'importance de la personne qu’il représente et vous mettez
les personnages plus ou moins proches les uns des autres pour montrer
qui, selon vous, dans la famille, est plus prés ou plus éloigné de qui». En
cours de recherche, nous avons pris connaissance d’une épreuve assez
proche de la notre, développée par LUDEWIG et coll. (1983),

Il est & relever que les questions et tiches retenues pour cette ren-
contre de famille se rapportent toutes au probléme de I’hospitalisation.
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Par exemple, aucune question n’est posée pour mieux connaitre le
contenu d’un conflit ou la nature des loyautés a ’égard des familles
d’origine. En nous intéressant aux modes variés des différents membres
de la famille de percevoir et de vivre hospitalisation d’un des leurs,
nous cherchons a mieux évaluer la capacité de la famille & gérer la crise
en collaboration avec des thérapeutes.

B. Les critéres d'analyse

Comime on peut s’en rendre compte, la guantité d’informations
recueillies 4 I'aide de la technique d’évaluation contextuelle est impor-
tante. Afin de pouvoir les utiliser valablement, nous les avons organisées
en fonction de critéres d’analyse spécifiques. Etant donné que la techni-
que était essentiellement congue comme un outil clinique au service du
thérapeute, nous avons élaboré deux grilles d’analyse ? directement utili-
sables par le clinicien.

. La premiére consiste en une carte contextuelle qui dresse
Pinventaire de tous les systémes d’assistance activés & Voccasion de
Phospitalisation d'un patient (cf. Tableau I). Elle permet de signaler les
systémes en fonction de deux critéres:

a) 'axe vertical organise les systémes en fonction de leur contenu,
c’est-a-dire de la nature des liens entre les membres du systéme. On
y distingue essentiellement, a la suite de DESMARAIS et coll.
(1982), le réseau primaire qui comprend la totalité des liens sociaux
de la personne dans le cadre de sa vie quotidienne, liens reposant
sur la base d’affinités personnelles, hors de tout contexte institu-
tionnalisé (famille nucléaire, élargie, amis, voisins, ete.) et le réseau
secondaire, qui comprend "ensemble des personnes réunies autour
d'une méme fonction dans un cadre institutionnalisé (profession-
nels de la santé, services sociaux, administratifs, judiciaires,
employeurs, école, église, etc).

b) L'axe horizontal répertorie les systémes selon {"état de leur activa-
tion. Un systéme est considéré comme activé ou mobilisé dés le
moment ou il y a échange d’informations avec lui au sujet de I'hos-
pitalisation. La mobilisation peut avoir lieu pour "hospitalisation
(projet, décision et/ou réalisation de 'hospitalisation) et/ou durant
I'hospitalisation. Nous avons aussi prévu la catégorie: systémes
non mobilisés pour/durant "hospitalisation ; elle doit permetire le
repérage de systémes — ressources utilisables pour le traitement.

3 Les variables de ces deux grilles et leurs définitions opérationnetles, sont contenues dans
un manuel également disponible au Centre d’Etude de la Famille.
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Cet inventaire est limité ; il ne spécifie pas les liens existants entre
les différents systémes activés, ni la qualité de leur fonctionnement. Ii
invite néanmoins le thérapeute responsable 4 pousser plus loin son
investigation et a tenir compte dans P'établissement de son plan théra-
peutique des ressources comme des handicaps que représentent les per-
sonnes et institutions concernées par 'hospitalisation du patient.

2. La deuxiéme grille d’analyse a été élaborée pour organiser les
informations concernant le contexte d’un systéme spécifique : celui de la
famille. Elle permet I’évaluation du fonctionnement du groupe familial
dont un membre est hospitalisé, en fonction de 5 critéres qui renvoient &
5 questions que le médecin hospitalier se pose souvent, au moment de
choisir son programme thérapeutique: 1. Comment la famille est-elle
motivée a changer son état actuel ? 2. Comment les problémes du
patient hospitalisé sont-ils percus par la famille ? 3. Comment les mem-
bres de Ia famille sont-ils reliés entre eux ? 4. Quelle est I'atmosphére
familiale 7 5. Comment la famille utilise-t-elle les apports de I'extérieur ?
(cf. Tableau II).

Tableau 11,

Evaluation du fonctionnement du groupe familial
dont un membre est hospitalisé

1. Motivation de la famille au changement
Existence reconnue d’une crise (oui/non, supportable/insupportable) -

Vécu associé 4 "hospitalisation en milieu psychiatrique (plus difficile
ou non 4 vivre que si ¢’était un hédpital général)

Présence/absence des membres de la famille 4 la consultation TAC (tous
présents ou invités absents)

2. Perception des problémes par la famille

Probiémes ne concernant que le patient (désignation plus ou moins
forte)

Problémes du patient reliés 4 la famille

Problémes du patient et de la famille (personnes impliguées dans
conflits interpersonnels & Pintérieur de la famille)

Chronicité des tensions entretenues par des problémes familiaux (ten-
sions depuis récemment/plusieurs mois/plusieurs années)

Probiémes du patient en relation avec I'extra-familial (hospitalisation

en relation avec une personne extérieure & a famille: pas du tout/en
partie/entiérement)
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Tableau IT: Suite.

3. Relations intra-familiales
Proximité/distance entre les membres de la famille (degré de cohésion)

Intensité des échanges dans la famille pendant I'hospitalisation (pré-
sence participation/collaboration avec I"hépital durant le déroulement
de hospitalisation — Forte/modérée/restreinte/partiel]e}

Présence/absence des membres de la famille 4 1a consultation IAC
Etat actuel de 12 famille (intact-disloqué)

Capacité de négociation (quatre niveaux : mauvaise — bonne)
Stratégies prévalentes de la famille en réaction aux tensions familiales

Accord Spontané (AS) : mesure de "accord spontané entre membres de
la famille — sur réponses individuelles (AS bas, moyen ou maximum)
Congruence des Choix (CC): mesure de la congrueice entre les choix
individuels et le choix du groupe familial (CC bas, moyen ou maxi-
mum)

4. Climat affectif

Atmosphére familiale : tonalité affective des échanges dans une famille
réunie (chaleureux,’neutre/déprimé/agressif/cynique) et variabilité de ce
climat (Fixe/mobile/chaotique)

5. Relations famille — environnement

Fréquence et nature du recours aux tiers (recours/sans recours : recours
offert spontanément, solicité par la famille, imposé 4 la famille)
Fonction de I'hospitalisation actuelle pour la famille (fet. d’évolution,
de réparation, de neutralisation, de triangulation, de brouillage)

C. Deux illustrations

Pour permettre au lecteur de se faire une idée plus concréte de la
technique et des critéres d’analyse présentés ci-dessus, nous allons
décrire le contexte trés différent de deux patients hospitalisés, tel que
nous I'avons dégagé a I'aide de ces outils d’évaluation.

Monsieur T. est un jeune homme de vingt ans, vivant en dehors de
sa famille et qui vient d’étre hospitalisé pour la premiére fois apreés ten-
tative de suicide par veinosection suite 4 une rupture sentimentale. Pen
de jours aprés son admission, le patient, peu motivé & élaborer ce qui lui
est arrivé, ne songe qu’a quitter I'hdpital. Le médecin traitant demande
sil faut en rester la et propose une évaluation de son contexte.

Premiére constatation saisissante: la carte contextuelle est extré-

mement pauvre. A part le psychiatre consultant au service psychologi-
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que de ’hopital général, qui a demandé I'hospitalisation, et un ami qui
lui a rendu une fois visite, seule la famille composée des parents et de
quatre enfants a été mobilisée pour et durant 'hospitalisation. La
famille elargie a été tenue a Pécart, aucun professionnel de la santé ne
semble avoir été mobilisé pour le patient ou un membre de sa famille
dans les derniéres années, personne n’est non plus signalé dans le réseau
social secondaire tel qu'un employeur, un service social ou un groupe de
loisir, par exemple.

L’impression d’« exclusivité » de la famille nucléaire se trouve ren-
forcée lors de U'évaluation familiale. Les membres font massivement
corps sur un mode aussi bien non verbal (ils se tiennent autour du ques-
tionnaire a remplir comme regroupés pour une photo de famille; le jeu
de poupées révéle des représentations trés fusionnelles ; Pintensité des
échanges durant I'hospitalisation est forte, etc.) que verbal: aucun des
six membres (sauf un) n'estime que la famille est actuellement en crise,
ni que des tensions existent entretenues par des problémes familiaux
non résolus ; les réponses en famille expriment un consensus total dans
le méme sens sur ces deux points. La capacité de négociation est jugée
faible alors que le climat affectif est qualifié tout a la fois de mobile et de
chaleureux. Le recours aux tiers par la famille semble insignifiant et la
fonction d’hospitalisation est évaluée comme ressortissant au type
« réparation ».

Il s’en dégage 'image d’un patient appartenant a une famille extré-
mement solidaire, de laquelie il semble trés difficile de se séparer et qui,
sous la houlette d’un pére d'une bonté trés liante, se trouve peu ouverte
sur 'extérieur. La famille vit trés mal "hospitalisation d’un de ses mem-
bres et sa mobilisation parait difficile dans le cadre de I’hopital. Son cli-
mat chaleureux laisse cependant Pespoir de pouvoir faire un certain joi-
ning avec elle, de manieére & mieux apprécier une fois «dedans»
jusqu’on il peut étre adéquat de la mettre en crise.

Madame V., institutrice, a déja é&té hospitalisée en 1976 et 1980
lorsqu’une consultation d’évaluation contextuelle est demandée par son
médecin traitant. Des états d’angoisse et d'inhibition extrémes, avec cer-
tains troubles de la pensées, sont & I'origine de la nouvelle hospitalisa-
tion.

Nous avons obtenu dans ce cas une carte contextuelle des plus
chargée. Toute la famille est intensément impliquée ; le mari en phase
hypomaniaque menace de divorcer, la fille unique de dix ans vit souvent
chez ses grands-parents maternels, lesquels sont eux-mémes trés engagés
dans le conflit conjugal de leur fille. A toutes ces personnes mélées au
projet de I'hospitalisation, il faut ajouter plusieurs professionnels de la
santé, ce qui rend la situation bien confuse : le médecin de la garde psy-
chiatrique du secteur d’abord, puis la psychothérapeute qui suit & la fois
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la patiente et fe couple, ainsi qu’un ancien médecin de famille francais,
contacté par le mari. Celui-ci n’a pas hésité a alerter également Iex-mari
du psychothérapeute.

La patiente semble pouvoir compter sur quelques collégues de tra-
vail mais qui sont peu définis, tandis que le mari dit avoir mis au cou-
rant une cohorte d’amis du couple, dont le curé de Ia paroisse. On note
¢galement de nombreuses personnes et institutions mobilisées antérieu-
rement a cette hospitalisation.

Le groupe familial qu’il est possible de réunir est composé des
parents de la patiente, de cette derniére et de son mari, ses trois soeurs
n’étant pas disponibles ! L’échange dans le groupe est trés difficile et les
consensus difficilement atteignables. Par exemple, si tous les membres
individuellement estiment qu'il y a crise dans la famille, une fois réunis
ceux-ci n’arrivent pas a se mettre d’accord ; il en est de méme pour la
question des tensions entretenues par des difficultés familiales non réso-
lues. Plusieurs personnes pensent également qu’il y a des conflits entre
certains membres de la famille. Le climat affectif a été jugé mobile, alter-
nant entre des styles neutre, agressif, voire cynique. Le recours aux tiers
est reconnu par la plupart et la fonction d’hospitalisation a été évaluée
du type essentiellement « neutralisation », pour exprimer la tendance de
la famille a4 demander 2 Phépital de confirmer Ia patiente dans son statut
de déviante. ’

L'impression qui se dégage de ce tableau est plitot sombre: le
réseau des professionnels est trés (trop) grand, le contexte de Ia patiente
apparait comme fort confus, perturbé ; les responsabilités et les roles de
chacun ne sont pas clairs du tout, les frontiéres entre les différents Sys-
témes (conjugal, familial nuciéaire, familial élargi, thérapeutique, etc.)
sont mal établies. Devant une telle situation, la priorité semble aller i
des mesures qui pourraient enrayer un processus de chronification déja
entame,

LA PORTEE DE LA TECHNIQUE D'EVALUATION CONTEXTUELLE

A ce jour, le contexte de 25 patients hospitalisés a ¢té étudié a
I'aide de cette technique d’évaluation dont il importe maintenant de dis-
cuter la portée. Pour ce faire, il faut différencier trois utilisations possi-
bles de cette technique — ce qui, il faut bien le reconnaitre, n’était pas
clairement établi au début de notre travail. La technique d’évaluation
peut étre utilisée soit comme un outil ciinique au service du thérapeute,
soit comme un instrument d’évaluation, une fois validé et étalonné, soit
enfin comme un dispositif expérimental permettant de récolter des don-
nées comparables en vue de vérifier des hypothéses. Nous discuterons
conjointement, sous le point A) des deux premiéres utilisations, puis
sous le point B) de la troisiéme.
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A. Un outil clinigue, mais pas un instrument de mesure

Le souci de construire une méthode d’évaluation directement bran-
cheée sur le processus clinique de 'hospitalisation a été prévalent dés le
départ et nous a conduits 4 adopter des procédures d’investigation suffi-
samment souples en conformité avec cette visée, procédures qui ont
méme di parfois étre modifiées en cours de route pour respecter la sin-
gularit¢ de I'événement clinique. Dans cet esprit, comme il a déja été
releve, nous avons retenu des critéres d’analyse directernent utiles pour
le clinicien, qui ne renvoient donc pas a des catégories abstraites d’un
modéle de fonctionnement. Nous avons également décidé de laisser au
médecin traitant Pinitiative de nous signaler les cas pouvant bénéficier
selon lui d'une investigation contextuelle. Ce qui explique que notre
échantillon actuel de 25 cas (composé de 16 patients diagnostiqués psy-
chotiques et de 9 non psychotiques, dont respectivement 8 et 7 sont hos-
pitalisés pour la premiere fois) n’a rien d’aléatoire. Nous avons enfin
renonce a récolter des informations auprés de personnes autres que
'equipe hospitaliere %, le patient et sa famille. Cela, afin d’éviter qu’une
dynamique interactionnelle, inévitablement déclenchée par une investi-
gation plus extensive auprés des personnes et institutions mobilisées par
I'hospitalisation, interfére avec le travail du médecin traitant hospitalier.
De plus, une investigation «compléte» du contexte est impossible : il
s’agit surtout de repérer les systémes significatifs pour le traitement a
P'hopital. Il n’en reste pas moins que nos modalités d’investigation sont
restreintes. Il faut encore signaler la difficulté inattendue de pouvoir
rencontrer, comme il avait été prévu, les informateurs entre le cinquiéme
et le douziéme jour de 'hospitalisation, période particuliérement favora-
ble au processus d’investigation. Pour obtenir un nombre suffisant de
cas, il nous a fallu accepter des consultations aprés ce délai. Enfin, dans
plusieurs cas, nous avons é&té contraints de rencontrer certains membres
de la famille seulement, le groupe familial pouvant méme se réduire 2
deux personnes.

* Comme indiqué dans notre article de 1983, nous avons délibérément renoncé & inclure le
sous-systéme hospitalier dans le systéme global d’assistance et donc de le soumettre a
I'évaluation contextuelle. Il nous semblait difficile que le CEF, service appartenant a
I'h6pital, se mette en position méra pour évaluer une équipe hospitaliére. De plus, I'éva-
luation prévue pour les premiers jours de I'hospitalisation, avant que les interactions
entre I'hOpital et le réseau d'assistance soient encore trop intenses, avait pour but d’aider
I"équipe hospitaliére 4 se situer par rapport & ce réseau d'assistance tel qu'il &tait struc-
turé dans son histoire, au moment o4 elle est contactée par lui. Nous sommes conscients
du biais introduit et 'on peut s'interroger 4 bon droit sur effet d’une telle ponctuation
dans le processus d’évaluation.
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Toutes ces remarques expliquent pourquoi nous avons assez vite °
renoncé a parler d’un instrument d’analyse contextuelle, comme nous le
faisions dans notre projet de recherche. Ce terme vise une technique - .
d’analyse qualitative et quantitative contrdlée du contexte et appelle des =
épreuves de validation; les conditions méthodologiques n’¢taient pas
réunies pour un tel projet. Cela ne nous empéche pas de penser que,
dans sa forme actuelle, la technique d’évaluation présente un double
intérét clinique pour le thérapeute.

I. Parallelement & 'observation clinique du thérapeute, elle peut
fonctionner comme un outil d’évaluation systématique qui apporte des
informations supplémentaires ; celles-ci lui permettent de prendre des
décisions thérapeutiques plus ajustées. C’est en tout cas ce que tous les
superviseurs s’accordent & dire dans les réponses & un questionnaire qui
leur a &té remis quelques semaines aprés la sortie du patient concerné.
Sauf pour un cas, 'application de la technique est jugée peu coiiteuse et
s'insérant sans perturbation dans le processus d’investigation clinique.
Selon les superviseurs, I'utilité de cette technique réside essentiellement
dans Papport d’informations supplémentaires (83% des cas): enfin
I'influence de ces informations portent dans 92% des cas sur la phase
d’évaluation. Pour les cas investigués pendant le premier tiers de I"hospi-
talisation, le programme et le traitement hospitalier auraient &té influen-
ces dans 71% des cas, tandis que pour ceux investigués durant le
deuxiéme tiers l'influence aurait davantage porté sur la préparation de
la sortie (70% des cas). 1l va sans dire que les décisions thérapeutiques
qui découlent des informations obtenues a I'aide de cette technique ne
conduisent pas nécessairement & une thérapie de famille mais peuvent
tout aussi bien &tre orientées vers un traitement médicamenteux, une
psychothérapie individuelle on des mesures sociales.

Ces jugements favorables, pas forcément impartiaux (!} sur la
methode d’évaluation contextuelle, ne doivent pas nous cacher les amé-
liorations & lui apporter: outre des modifications de formulation, il
devrait étre possible d’obtenir des informations plus exhaustives sur le
contexte, d’accorder moins d’importance au systéme « famille», ce qui
aurait pour effet de pouvoir évaluer également le contexte de patients
dont les familles ne sont pas collaborantes, de construire une technigue
utilisable dans d’autres contextes hospitaliers. Travailler dans ce sens
favoriserait sans doute une utilisation plus large de la méthode.

2. 1l faut aussi souligner que cette technique, dans ce qu’elle met
en jeu au niveau de I'investigation, a 'avantage de sensibiliser le clini-
cien & I'importance de I'analyse contextuelle. En decad d’épreuves de
validation rigoureuses, elle peut hui servir dans son travail clinique de
vademecum : tépertoire de questions et de préoccupations qui doivent
8tre présentes a son esprit lorqu’il est amené & assister une personne dés-
adaptée dans son fonctionnement psychosocial.
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8. Un dispositif expérimental .

Méme si le but premier poursuivi dans la création de la présente
technique était de produire un outil utilisable en clinique, nous n’espé-’
rions pas moins pouvoir utiliser les informations recueillies de maniére
plus ou moins standardisée, puis codifiées, en vue d’une analyse qui per-
mettrait de dégager des caractéristiques propres 4 certains contextes. En
d’autres termes, sans que la technique n’ait été construite directement a
cette fin, elle pourrait, en plus de l'investigation clinique systématisée,
fonctionner comme un dispositif expérimental permettant de recueillir
des données comparables afin de vérifier certaines hypothéses ou de
dégager une typologie de contextes. De ce point de vue, ol en sommes-
nous exactement aujourd’hui ?

Disposant de données comparables se référant au contexte de 25
patients hospitalisés en psychiatrie, nous avons recouru & une analyse de
correspondance pour voir si les nombreuses informations recueillies sur
le contexte des patients, et aussi sur celui plus spécifique de leur famille,
pouvaient étre réduites en des représentations significatives. Nous avons
obtenu certains résultats positifs dont certains seront explicitement com-
mentés dans deux prochains articles sur la capacité de négociation et la
fonction d’hospitalisation. L’'analyse de correspondance sur le conrexte
global permet de différencier, selon un premier facteur, les patients au
contexte trés chargé et ceux au contexte restreint, centré essentiellement
sur la famille. Un deuxiéme facteur distingue les contextes mobilisés
antérieurement a I'hospitalisation et ceux mobilisés actuellement mais
constitués surtout de réseaux secondaires non thérapeutiques
(employeurs, services sociaux, assurances, etc.). Curieusement, parmi les
11 patients (sur les 25 étudiés) dont on a observé une réhospitalisation
durant Pannée qui a suivi I'application de la technique d’évaluation, 8
appartiennent 4 un contexte de ce dernier type. Concernant le contexte
familial, I'analyse de correspondance a permis de différencier les
familles selon un premier facteur décrivant leur style interactionnel
(ouvertement conflictuei/neutralisé) et selon un second facteur les orga-
nisant en fonction de leurs ressources et compétences. Pour chacune de
ces deux analyses de correspondance, la combinaison des deux premiers
facteurs permet de dégager une typologie de 4 contextes spécifiques. Il
faut toutefois relever qu'aucun type de ces contextes, comme d’ailleurs
presque aucun des critéres d'analyse figurant dans les tableaux I et II, ne
peuvent étre mis en relation significative avec le caractere psychotique
ou non des 25 patients étudiés, ni avec le nombre de leurs hospitalisa-
tions. Seuls trois critéres d’analyse apparaissent différencier notre popu-
lation. 1. Le recours aux tiers est significativement plus fréquent dans les
familles dont le patient est hospitalisé pour la premiére fois que dans les
autres ; 2. les familles dont le patient est hospitalisé pour la premiére fois
choisissent plus fréquemment, parmi les stratégies de négociation
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quelles ont 4 évaluer comme les leurs, la réponse : « on trouve une solu-
tion en famille » ; 3. enfin, tous les membres des families dont le patient
a eté diagnostiqué psychotique sont d’accord individuellement (accord
spontané) pour désigner le patient comme seul malade et pour dire qu'il
y a des problémes entre certains membres de la famille, contrairement
aux familles avec un patient diagnostigué non psychotique ou Paccord
n’est que partiel ; inversément, il ¥ a un désaccord total dans le premier
type de familles quant 4 la question de Vintervention d’une personne
extra-familiale par rapport a Phospitalisation, alors qu’on obtient un
accord presque total ou total sur ce point chez les autres.

Evidemment, vu la nature de notre échantilion (sa petite taille, son
caracteére non aléatoire, son homogénéité insuffisante, due en particulier
a ce que l'investigation a été réalisée a des périodes trés différentes de
hospitalisation), ["utilisation de ces résultats est limitée. Ils nous aide-
ront en tout cas 4 mieux formuler des hypothéses dans P'éventualité
d’une phase de recherche plus expérimentale. Aprés cette étude de 25
cas que nous pourrions considérer en fait comme une ¢tude pilote
approfondie, il nous semble plus clair que Putilisation de la technique
d’évaluation comme dispositif expérimental impliquerait, pour étre
valable, le respect de plusieurs conditions : i conviendrait de constituer
un échantillon plus vaste, de formuler des hypothéses opérationnalisées
sur le contexte, de rendre le dispositif expérimental moins tributaire des
exigences cliniques en favorisant une plus grande standardisation dans
le recueil des données, enfin de s'assurer que les informations sur le
contexte fournies par la technique d’évaluation soient suffisamment
completes. Comme on le pressent, décider de €€ nouveau pas n’est pas
chose aisée pour les chercheurs cliniciens que nous sommes. Drailleurs,
& en croire ATTNEAVE (1984), un des pionniers dans le domaine de la
recherche sur les réseaux, qui s’est permis de commenter avec déférence
les vues rigoureuses, séduisantes mais aussi grandioses de ERICKSON
(1984) sur I'évaluation du réseau social, le « menu» est appétissant, les
entrées commencent 4 étre servies mais le reste n'est pas encore sur la
table.,

Devrions-nous nous arréter-14, il reste que notre satisfaction de
chercheur — §'il est permis d'en parler — n’a pas été des moindres : la
construction de la méthode actuelle nous a permis de réaliser ce que
BATESON appelait une « double description » : en construisant la tech-
nique d’évaluation contextuelle, nous avons doublé notre regard clini-
que et intuitif d’un regard plus systématique et cohérent, les deux visant
une méme réalité. Le travail d’imagination pour trouver des questions et
des tiches permettant Uinvestigation du contexte, les nombreux essais de
deéfinitions opérationnelles de phénoménes peu maitrisables tels ceux de
crise, de climat affectif, de capacité de négociation, etc., comme la possi-
bilité de pouvoir comparer les réponses de 25 patients et familles, pla-
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cés dans un setting semblable, tout cela nous a permis progressivement
de mettre un peu d’ordre dans I'exubérance de nos données cliniques,
non sans découvrir par ailleurs la complexité de la notion de contexte.
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RESUME

Une technique d’évaluation contextuelle d’un patient hospitalisé en
psychiatrie est présentée en détails, ainsi que ses critéres d’analyse portant
sur le réseau global d’assistance et, plus spécifiquement, sur celui de la
Jamille.

Les résultats obtenus a partir de l'application de cette technique avec
23 patients sont analysés : cliniquement, l'outil est jugé utile ; d un niveau
de recherche, certains résultats apparaissent significatifs, mais appellent
des études supplémentaires avec un dispostif expérimental amélioré,

ABSTRACT

The authors describe in detail a techrnique for assessing the psychia-
tric hospitalized patient’s context ; they also define the criteria used to ana-
lyze the data obtained from the application of the technigue to 25 patients ;
these criteria bear on the social support network of patients as well as on
their family network.

Results are then commented : 1) the technique is evaluated as clini-
cally useful ; 2) as research data, some results are considered relevant, but
new studies would be requested with an improved experimental procedure
to set up a meaningful typology of the patients’ networks.
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Contexte Social network

Evaluation Assessment
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SUR LE TERRAIN

UNE PRATIQUE FAMILIALE
DE SECTEUR PSYCHIATRIQUE
A LA MARTINIQUE

E. BILLON

Aprés avoir pris naissance dans les contextes sociologiques améri-
cains et s’étre développées en Europe, les thérapies familiales s’ouvrent
vers des espaces culturels ou les structures sociales et familiales, quoique
différentes, semblent particuliérement réceptives & ce mode d’approche
des problémes psychiatriques.

L'abord transculturel du contexte Martiniquais nous a permis de
découvrir 'importance des interactions familiales nucléaires, mais aussi
familiales élargies et méme de voisinage. La densité du tissu social ainsi
que Iimportante implication affective relationnelle, en compléte opposi-
tion avec I'anomie habituelle des villes européennes, colorent I'intelligi-
bilité des symptdmes présentés comme indissociables du systéme socio-
familial d’origine mais aussi de son histoire (particuliére et nationale) et
de ses croyances.

Du fait de son statut de Département d’Outre-Mer, la Martinique
est équipée de I'organisation dite « de secteur» de la psychiatrie publi-
que frangaise. Le Centre hospitalier spécialisé de Colson, situ¢ au centre
de I'lle en pleine forét tropicale, regroupe les services d’hospitalisation
psychiatrique des six secteurs adultes et des trois secteurs infanto-juve-
niles. Ainsi, chaque équipe prend en charge les problémes de santé men-
tale d'une population définie géographiquement par les mémes textes
qu’en Métropole. Mais les modes d’accés aux soins psychiatriques et, en
particulier, le recours & 'hospitalisation ne peuvent étre interpretés que
dans leur contexte spécifique.

C’est souvent aprés épuisement des tentatives « traditionnelles» de
résolution des problémes que s’effectue le rejet vers I'institution psychia-
trique chargée trés négativement dans I'imaginaire populaire. Des lors,
les rationnalisations culturelles (3 type de: «quimbois» lancés,
«esprits », attaques de «dorlys», etc...) ne sont plus opérantes ou ne
suffisent plus pour garantir Phoméostasie précaire du systéme familial
en crise. Le role du « séancier » ! permet bien souvent de réduire les ten-

¢ Séancier : celui qui fait des séances de guérison. Guérisseur local aux pratiques magi-
ques.
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sions intra-familiales en désignant un coupable extérieur et en préconi-
sant des rituels, restructurant ainsi une cohésion groupale autour du
patient-symptdme. Ses interventions ne permettent que rarement la prise
en compte du message du patient désigné comme élément du dysfonc-
tionnement familial. Il est ainsi fréquent de rencontrer des patients qui
ont «consulté» divers «séanciers» conseillés par I'entourage proche.
Mais Paspect magique traditionnel semble touché par Iimpact de la
societé de consommation : les thés (infusions de plantes locales), les
bains et autres remédes issus directement de la pharmacopée locale sont
bien souvent remplacés par les ampoules de fortifiants sur lesquelles a
eté effectué un «travail » 2, :

Cet exemple introduit Iaspect central du vaste mouvement
d’acculturation qui s’abat sur les Antilles Francaises depuis leur ratta-
chement en tant que département a la République Frangaise (1946). Si
Finstallation des infrastructures départementales a permis une progres-
sion importante du niveau de vie, c’est surtout du fait des transferts
sociaux et ceci aux dépens d'une véritable politique de développement
régional. L’accession rapide & un niveau de consommation important,
mais aussi le corollaire de dépendance qu’elle sous-tend est bien souvent
dénoncé comme facteur d’acculturation d’une société qui avait déja des
difficultés a se définir entre 'Afrique et ’Europe. La compétition entre
les modeles de représentation « magique » et « scientifique » de la mala-
die, ainsi que I'ambivalence fréquemment retrouvée a leur encontre,
nous parait temoigner de la position inconfortable du Martiniquais face
a la définition méme de sa culture et an phénoméne d’acculturation
rapide.

C’est dans le but d’éviter la sentence familiale du rejet du patient
vers la «folie» que nous nous sommes tournés vers une action préven-
tive sur un secteur ou les difficultés géographiques et matérielles des
familles nous ont fait choisir les visites 4 domicile comme moyen théra-
peutique adapté aux familles défavorisées que nous savions peu enclines
4 se déplacer. Tout en sachant bien que nous ne pourrions pas utiliser la
méthode systémique classique (thérapeute - observateur) et que nous
nous exposerions ainsi a des difficultés plus importantes, nous nous
sommes astreints a la récupération, post-entretien, des interactions mar-
quantes. L’équipe, constituée de deux infirmiers psychiatriques et d’un
psychiatre, confrontait alors les diverses observations, leurs points de
convergence et surtout de divergence en vue de I"élaboration des hypo-
theses de fonctionnement du systéme thérapeutique et des stratégies qui
en découlent.

L’approche systémique de la pathologie psychiatriqgue n’avait
auparavant pas été développée en Martinique et la prise en charge régu-

* Travail : action magique du séancier.
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licre de quelques familles semble une expérience novatrice constituant
un pas important vers le possible développement de cette pratique.

Le cas que nous avons choisi de vous présenter illustre un aspect
structurel fréquemment retrouvé ici: une famille avec, au moins, trois
niveaux générationnels regroupés dans un espace commun ou éclatent
des conflits au sein d’un «magma symbiotique », les roles respectifs ne
semblant plus correspondre aux niveaux hiérarchiques familiaux classi-
ques.

M. est hospitalis¢ a "4ge de 6 ans alors qu’il présente un amaigris-
sement important et un ensemble de troubles faisant porter le diagnostic
de psychose déficitaire. Devant son état, il est décidé d’une hospitalisa-
tion bréve de quinze jours et d’un suivi extra-hospitalier par notre
equipe de secteur, ceci surtout pour éviter un rejet définitif de 'enfant
qui a déja été bien souvent «oublié» dans le Service de pédiatrie de
’Hépital général.

La premiére visite 4 domicile nous met dans une position difficile :
nous ne sommes apparemment pas les premiers intervenants sociaux a
nous occuper du « cas M. ». Et pour cause, Madame B. (la mére de M.),
dgée d'une trentaine d’années, vit dans une minuscule maison de deux
pieces ou s'entassent le peu de mobilier quelle posséde et ses cing
enfants dont les plus jeunes sont des jumeaux de moins d’un an et M.,
Iainé, est constamment attaché sur son lit car «trop bougeant ».

L'accés au terrain familial nécessite un long parcours dans les
mornes ° et la maison de Madame B. est surplombée par la grande mai-
son familiale restée & I'¢tat de gros oeuvre mais habitée par le couple des
grands-parents, deux oncles, une tante et ses trois enfants. Les relations
avec le voisinage sont réduites et plutdt tendues.

L’accueil réservé par Madame B. est froid : nous sommes tout de
suite mis en demeure d’apporter une solution radicale au probléme, en
trouvant un centre pour M.. Aprés des contacts pris avec Ies divers inter-
venants, il apparait que toutes les tentatives mises en place pour aider
Madame B. se sont heurtées & un apragmatisme et 4 une ambivalence
certaine, ayant entrainé le désarroi puis le rejet du cas, vérifiant ainsi la
remarque de M. Godfryd (8) : « Les familles, et en particulier les familles
psychotiques, sont réputées a juste titre pour multiplier les interventions
a tous les niveaux, tissant ainsi des liens et des double-liens dans les-
quels on ne peut que se prendre les pieds». Ainsi, des matériaux de
construction lui ont méme été livrés pour agrandir sa maison, des pen-
sions attribuées, des conseils prodigués, etc..., mais le tablean misérable
ne semblait pas pouvoir se modifier.

* Morne: petite montagne isolée, dans les Antilles.
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Au cours de quelques entretiens avec Madame B. nous avons
pergu I'importance des interactions familiales dans Ia genése de la situa-
tion présente.

Un conflit extrémement sévére oppose Madame B. au reste de sa
familie liguée contre elle et ses enfants. Madame B. est en effet vécue
comme la «mauvaise fille» : elle a épousé un ami de Ia famille, bien
plus dgé qu’elle, il y a une dizaine d’années. Son premier fils meurt a la
naissance. Elle quitte son mari aprés de nombreux conflits et la nais-
sance d'un autre enfant pour réintégrer le terrain familial et s’y installer
malgré 'apparente opposition de son pére.

Elle vit seule mais est visitée réguliérement par celui avec qui elle
aura ses cinq enfants et qui a un foyer fixe ailleurs. Le ton monte avec
ses fréres a qui elle refuse de transmettre les messages téiéphoniques,
mais surtout avec sa mére qui la vit comme mauvaise mére, et son pére
qui va jusqu’a instalier son boeuf a sa fenétre, ce a guoi elle répond en
saccageant 'ensemble des arbres fruitiers. Retranchée dans son réduit,
nous la percevons comme complétement accaparée par les tensions
familiales qui pourraient bien entrainer un passage 4 l'acte violent, com-
patible avec son réle de bouc émissaire.

Au cours des quelques visites que nous rendons a Madame B. dans
sa maison, le maintien du contact est trés difficile en ce qu’il actualise la
problématique du groupe familial dans la relation dyadique que nous
entretenons avec elle. A chacune de nos rencontres, elle tente de nous
faire choisir entre la position symbiotique de soutien inconditionnel et le
rejet de I’ensemble de son attitude. La neutralité ne peut étre acceptée.
Nos visites renforcent le jeu familial toujours plus répétitif, tandis que
tout effort de différenciation se trouve bloqué et que la culpabilité aug-
mente parallélement avec son cortége d’agressions mutuelles (2).

Dans ce contexte, il nous est apparu illusoire de pérenniser le sys-
téme d’aide classique dont nous pressentions I'inefficacité démontrée
antérieurement. En restant dans un role de soutien 3 Madame B, non
seulement nous recueillerions des informations tronquées, unipolaires,
sur les causes des tensions familiales, mais nous renforcerions le climat
d’hostilité envers celle qui recevait des étrangers au systéme.

Nous percevons que Madame B. n’a jamais réellement réussi a se
séparer de son groupe d’origine qui n’a pas permis non plus 3 ses fréres
et soeurs d’échapper a I'influence fusionnelle de cette famille. Cette
situation se retrouve assez souvent a la Martinique, toute renforcée
quelle est par le probléme de Pemploi des jeunes (moins de 30% d’actifs
chez les 16-30 ans) et de la pénurie de logements. Mais, dans le cas pre-
sent, Madame B. contribue 4 maintenir une illusion d’indépendance par
des provocations répétées a Pencontre des membres de sa famille, tout
en perpétuant le flou des frontiéres intergénérationnelles. Son comporte-
ment est tout empreint de non-différenciation émotive, au sens de
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Murray Bowen, ce qui empéche toute conceptualisation intellectuelle de
la problématique et fige tous les projets existentiels dans la «masse
indifférenciée de I'ego familial » (6).

C’est face & cette situation bloquée que nous décidons de changer
d’espace thérapeutique et de modifier le sens de notre action. Nous
abandonnons le «cas M.» pour nous occuper du grand groupe réuni,
sans trop de réticence, dans la maison familiale centrale. Si la premiére
rencontre est surtout acceptée dans P'espoir d’accuser et de condamner
Madame B., la possibilité de parler et de mettre & jour une partie des
conflits familiaux, dans une ambiance propice, permet aux membres de
communiquer avec I'assurance d’gtre reconnu et desserre peu a peu
I'étau qui écrasait Madame B. et M. La seule définition de I'espace thé-
rapeutique vise & éclaircir notre role thérapeutique, mais ceci amene une
nouvelle définition des rapports au sein de la famille.

Dans ce systéme quasi fermé, les territoires individuels et respectifs
semblent aussi peu repérables que les distances émotionnelies et les
frontiéres, bien mal tracées, entre les divers membres (12). Les espaces
géographiques nous paraissent aisément comparables aux espaces ilna-
ginaires personnels et le travail métaphorique s’élabore peu 4 peu autour
de la notion d’espace. En utilisant le jeu des diverses métaphores territo-
riales (par exemple : analogie terrain familial-cité et description des che-
mins d’accés, décorations, divers réles sociaux, et espaces respectifs),
nous tentons I’élaboration d’un espace imaginaire commun et nous |'uti-
lisons comme « processus de recodification commune effectuée par le
thérapeute a lintérieur du systéme familial» (13). L’évolution de la
«réverie collective » nous a poussé 4 appuyer soit sur les aspects homé-
ostatiques presque tribaux des interactions, soit sur la position des indi-
vidus sacrifiant leur évolution personnelle au mythe de la survivance de
la fusion familiale.

Le début de notre action est suivi d’une réaction de coalition mas-
sive des femmes : la grand-mére et ses deux filles se tenant serrées, por-
tant chacune un enfant, symbolisent ainsi la puissante union matriarcale
face au patriarche accusé d’étre un mauvais mari, mauvais pére et mau-
vais grand-pére. La fonction assumée d’habitude par Madame B. change
de camp ; le r6le de bouc émissaire peut donc circuler.

Le maintien du cadre thérapeutique au niveau de la maison cen-
trale métacommunique constamment notre prise de position résolument
«familiale » face aux diverses tentatives visant & resituer le probléme sur
le «cas M.». Par ailleurs, cette permanence de la définition du cadre
sous-entend un «effet activateur» en provoquant chaque membre vis-a-
vis de son espace personnel et, & un niveau analogique, son destin per-
sonmnel (4).

Le soutien continuel de «la personne face au réle» (3) au cours
des six séances réparties dans les quatre premiers mois entraine une cla-
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rification de la fonction patriarcale avec la réappropriation par le
grand-pére de sa maison centrale et ’exclusion de ses enfants vers des
espaces périphériques. Aprés une acmé, le climat de crise est retombé
avec la mise en place des logements respectifs des membres des diverses
générations,

Aprés huit mois de suivi, un niveau supérieur de différenciation et
de séparation intergénérationnelle s’accompagne de modifications
appreciables de Pespace réel du cadre familier : construction d’une mai-
sonnette pour la soeur de Madame B., agrandissement de la maison de
celle-ci (ce qui n’avait jamais été possible auparavant), cléture du jardin
du grand-pére, réparation de la canalisation d’eau commune avec I'ins-
tallation de vannes et de robinets individuels, etc... A la différenciation
individuelie correspond la réappropriation territoriale avec I'accepta-
tion mutuelle des espaces respectifs, prouvée par la fréquence de visites
cordiales entre les divers membres de la familie. Ainsi, M. est détaché de
son lit et peut enfin augmenter son faible rayon d’autonomie.

Bien siir, il reste encore beaucoup a faire avec cette famille mais,
face 4 I’évolution prévisible de rejet de M. vers un placement irrémédia-
ble et definitif en institution, nous avons eu besoin d’un autre type de
pratique pour proposer une alternative a I'exclusion et maintenir ainsi le
patient dans sa famille d’origine. C’est le refus de chroniciser qui a guidé
nos efforts familio-systémiques, trouvant paradoxalement leur récom-
pense dans le maintien d’un climat de négociation nous gardant d’une
«vue désespérante de Paliénation » (5).

Lors de cette expérience de thérapie familiale systémique, notre
equipe a pu se démarquer du réle traditionnel de pourvoyeur o&’aide,
classiquement dévolu 3 intervenant social : ce recadrage du systéme
thérapeutique a permis d’appréhender et de partager, un tant soit peu,
les sentiments vécus dans le systéme familial. Cette position a, de plus,
permis ’¢élaboration d’une pratique différente pouvant échapper au rdle
de representant d’un « ordre psychiatrique » pour envisager un role plus
créatif. Par |'usage de métaphores, I'articulation dynamique des diffé-
rentes logiques qui les sous-tendent et la ponctuation des interactions
intra-familiales selon ses propres processus auto-référentiels, le théra-
peute crée Pévénement fondateur en redéfinissant la famille comme un
systeme structurel fonctionnel pouvant se reconnaitre comme un réseau
avec des liens. A partir de 1a s’est effectué un travail de réflexion et
d’¢laboration dun espace imaginaire commun transitionnel (10).

Dans un pays ou I'utilisation du langage est particuliérement méta-
phorique (1), la communication analogique est un outil qu’il faut absolu-
ment posséder. Aussi, le controle de la relation thérapeutique et Pinstau-
ration de nouvelles régles d’interaction passe par le Jeu des images. Le
therapeute ne peut refuser les images souvent magiques des familles
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antillaises mais doit les redéfinir avec ses propres images de la famille,
pour permettre 'émergence de solutions nouvelles (9). C’est donc bien
de magie-image que nous parlons dans cette ile ou la toute-puissance
des images est reliée directement aux personnes.

Si, comme le propose E. Todd (14), «la sphére idéologique est une
mise en forme intellectuelle du systéme familial », il nous faut souligner
Pimpact de 'organisation familiale sur les systémes de croyances collec-
tives.

Mais comment relier dans le hic et nunc de la séance les spécifici-
tés magiques et anthropologigues familiales ?

Comment comprendre et utiliser les roles respectifs des acteurs
familiaux sans évoquer les roles sociologiques bien présents ?

Les interventions au sein de la famille de M. nous permettent de
mieux percevoir une problématique centrale du contexte martiniquais :
quelle place pour Fhomme au sein du groupe familial ? Absence de
pére ? Matrifocalité excessive ?

Toute pratique systémique, on le voit encore ici, si elle se doit de
gérer I'instantanéité de la séance, ne peut faire abstraction de 'auto-réfeé-
rence culturelle familiale (11), ceci défini dans un schéma de rétroac-
tions perpétuelles prenant feur source dans la spirale temporelle de P'his-
toire. L’exemple de la famille antillaise confirme une telle perspective.

Pour conclure, nous soulignerens que ces réflexions ne constituent
que les prémices d’une recherche sur les possibilités d'utilisation de
I’épistémologie systémique dans le contexte antillais. Notre désir de res-
pecter la multiplicité des éléments en jeu ne peut nous faire abandonner
I'aide d’une grille explicative permettant la conceptualisation de
modeles d’action adaptés aux spécificités culturelles (7).

Directement issu des études anthropologiques, le courant des thé-
rapies familiales s’enrichira constamment de la comparaison transcultu-
relle des pratiques systémiques familiales. Si cette ouverture vers les sin-
gularités peut complexifier nos cartes, nos espaces imaginaires, par des
eléments sociaux et culturels, nos propres réappropriations territoriales
n'en seront que plus fécondes.

Docteur Eric Billon

Intgrsecteur Sud-Martinique de psychiatrie infanto-juvénile
C.H.S. de Colson

B.P. 631

F-97261 Fort-de-France Cedex

RESUME

Les thérapies familiales s'ouvrent vers des espaces culturels a struc-
tures sociales et familiales différentes.

Dans le contexte martiniquais, leur application ne peut se passer de
l'étude des spécificités.
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La description d'une intervention systémique familiale en visite &
domicile introduit les divers niveaux de complexités de la situation théra-
peutigue.

La redéfinition a permis I'élaboration d’un espace imaginaire com-
mun transitionnel et une réappropriation territoriale effective par les divers
membres du systéme familial,

Les aspects culturels spécifiques sont abordés (magie, roles sociaux)
pour souligner la nécessité de conceptualisation de modéles d’action adap-
1és.

SUMMARY

Family therapies open toward cultural spaces whose social and fam-
ily structures are different.

In the case of Martinica, their application cannot do without the
study of specificities.

The description of a familial systemic intervention, visiting people at
home brings in the various levels of complexity of the therapeutic situation.

The redefinition has permitted the elaboration of a transitional com-
mon imaginary space and a real territorial reappropriation by the various
members of the family system.

Specific cultural aspects are dealt with (magic, social part) to empha-
size the necessary conceptualisation of adaptated schemes of action.

Mots-clés : Key words ;
Culture Culture
Magie Magic
Réles sociaux Social part
Visite 4 domicile Visiting at home
Secteur Psychiatric Distrit Area
Martinique Martinica (French West Indies)
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INFORMATIONS

Aémes JOURNEES DU CERAS sur le théme « Perspectives systémi-
ques : une théorie & travers ses pratiques ». Avec la participation de
P. Caillé, L. Cancrini, L. Onnis, 5-6 juin 1987, Grenobtle, France.

Frais d’'inscription : Fr. 400. —, Fr. 350. — (adhérents CERAS}.
Informations : Centre d’Etudes et de Recherches sur ’Approche Systémi-
que, 2, rue Trés-Cloitres, F-38000 Grenoble.

AMITREF, cycle de formation de 3 ans « Approche systémigue de
I'individu, de la famille, du réseau». Guy Ausloos, Marie-Odile
Goubier-Boula, Jean-Francois Mangin.

ére session : 9 au 13 juin 1987.

Inscriptions et renseignements : AMITREF, 52, rue du Four, F-75006
Paris.

1er COLLOQUE INTERNATIONAL DE RELAXATION: «Les relaxa-
tions thérapeutiques aujourd'hui». Avec la participation du profes-
seur Y. Pélicier, Palais des Congrés, Paris, 12-13-14 juin 1987.

Informations : Mme J. Chéne, 34, rue du Laos, F-75015 Paris.

CERFASY NEUCHATEL: 20 juin 1987 : «L’aire prescriptionnelle»
par A. Ciola. 28 et 29 aolit 1987 : « Approche systémique du malade
et de la maladie » par M. Vannotti.

Automne 1987 : « Analyse systémique du divorce» par J. Diiss-Von
Werdt.

Informations : CERFASY, case postale 544, CH-2001 Neuchatel.

S.LT..M.: RENCONTRE INTERNATIOMNALE. « Espace et temps en
imagerie mentale ». 26-27-28 juin 1987, Turin, Italie.

Informations : « L’arbre vert», 6, rue des Ursulines, F-75005 Paris.

INSTITUT DE LA FAMILLE, TOULOUSE : « Séminaire d’'été de thé-
rapie familiale», 18 au 28 juillet 1987, Biarritz, France. Animé par M.
Elkaim, E. Trappeniers, S. Kannas et S. Wieviorka.

Informations : Dr E. Trappeniers, Institut de la famille de Toulouse, 18,
rue Alexandre Fourtanier, F-31000 Toulouse.
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8th BIENNAL MRI CONFERENCE: « Solutions-Pssudosolutions-
Ultrasolutions ». Speakers: F. Capra, M. Elkaim, R. Fisch, H. v.
Foerster, E. v. Glasersfeld, P. Papp, V. Satir, P. Watzlawick et al., 31
July-2 August 1987, San Francisco,

MRI SUMMER SYMPOSIUM : intensive clinical training in the MRI
Approach. 3-14 August 1987, Stanford University.

Informations : MRI Conferences, 555 Middlefield RD., Palo Alto,
CA 94 301.

ISTITUTO DI TERAPIA FAMILIARE, INTERNATIONAL CONFER-
ENCE: « Couples en crise». 1-2-3-4 octobre 1987, Rome.

Informations : Remo Vanzetti, Medicon Italia, Via A. Cesalpino 3,
1-00161 Rome.

AMERICAN ASSOCIATION FOR MARRIAGE AND FAMILY THER-
APY, 35th ANNUAL CONFERENCE: «Family therapy works».
October 29-November 1, 1987, Chicago. Speakers : Anderson, Boscolo,
Cecchin, Duhl, Friedman, Goldstein, Krestan, Lankton, LoPiccolo,
Paul, Watzlawick and Whitaker.

Informations : AAMFT CONFERENCE, 1717 K Street, N.W., 407,
Washington, DC 20006.

A.J.P. RENCONTRES REGIONALES: «La recherche en psychiatrie
et thérapie».

Morlaix : 26 septembre 1987

Besangon : 24 octobre 1987
Paris: 21 novembre 1987

Informations : R. Meyer, 17, rue de Lausanne, F-67000 Strasbourg.

SEMINAIRE AVEC |. BOSZORMENYI-NAGY, en anglais du 17 au 21
aout 1987, en francais du 24 au 26 aott 1987. Lieu: Hétel du Signal,
1605Chexbres, Suisse.

Informations : Dr C. Ducommun, Institute for Contextual Growth, 126
South Bethlehem Pike, Ambler, Pennsylvania 19002, tel, 215542-1711.
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