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Thérapie Familiale, Genéve, 1982, vol. 3, No 2, p. 101-102

EDITORIAL

‘Dans le premier article, Madame Selvini-Palazzoli décrit comment
parvenir 4 dépasser notre propre conditionnement linguistique pour
entrer en communication avec la famille du schizophréne, ot la compé-
tition des niveaux analogique et numérique du langage est typique.
Notre conditionnement nous induit & conceptualiser la réalité vivante
de cette famille dans le sens linéaire, de fagon moralisante, avec une
préférence pour le code numérique. L’auteur décrit comment sur-
monter cet obstacle méthodologique en recourant a la connotation
positive, la prescription lors de Ia premiére séance et les rituels fami-
liaux.

Une forme abrégée de cette contribution a déja été publiée, la
version que nous avons le plaisir de présenter a ¢té complétement
refondue par ’auteur pour notre revue.

Le texte de Jay Haley aborde une question souvent d’une actualité
aigué tant pour les travailleurs sociaux, les psychologues et les psychia-
tres d’une part que pour tous ceux qui ont mission de faire régner une
certaine harmonie sociale, ceux qui s’occupent de malades et ceux qui
s’occupent de délinquants. Souvent une telle dichotomie peut paraitre
fonctionnelle, mais en réalité ou passe la frontiére et dans quelle mesure
la personne placee au centre de cette opposition n’est pas prétexte a nos
propres conflits ? Au-deld d’un constat, 'auteur fournit des éléments
susceptibles de favoriser une thérapie auprés de ces familles de jeunes. Il
s’agit du chapitre 3 d’un ouvrage paru aux Etats-Unis il y a deux ans
maintenant et c’est Poccasion pour Jean-Claude Benoit d’analyser cet
ouvrage ‘‘Leaving Home”. A travers ces deux documents, la rédaction
tenait a2 manifester son admiration pour Haley, son apport de pionnier,
ses qualités de thérapeute et de théoricien.

Larcher et Lebbe-Berrier nous livrent les résultats de leur analyse
pragmatique du discours en thérapie familiale systémique. Ils font le
point sur ce que les theéories de I’énonciation et la pragmatique linguisti-
que peuvent apporter a la théorie et a la pratique de la thérapie
familiale systémique. L'importance du sujet est de taille dans la mesure
ou l'organisation de l'implicite permet de saisir le jeu des rapports
interpersonnels.

Cette premicre partie sera suivie d’apports cliniques dans un pro-
chain numéro.
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Roume et Pense essaient de répondre i fa question suivante Dans
quelle mesure les premiers entretiens avec une famille fournissent des
¢éléments prédictifs de Pévolution de la thérapie.

Sous forme de dialogue autour de Giuliana Prata, Jean-Claude
Benoit aborde un aspect de la problématique de la thérapie familiale en
institution, avec en particulier la signification des interférences de la
hiérarchie.

L’avant-derniére partie de ce cahier est consacrée a des documents
cliniques. 1l s’agit dans I'un et Pautre cas de visites 4 domicile et tant
dans le document de Soeur et Evrard que dans celui de Godfryd, cette
visite 3 domicile fournit des informations essentielles et permet une
élaboration difficilement envisageable dans une consultation institu-
tionnelle.

Ce numéro se termine par quelques notes de lecture ¢t les informa-
tions habituelles.

J.-J. Eisenring
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LE BARRAGE DU CONDITIONNEMENT LINGUISTIQUE
DANS LA THERAPIE DE LA FAMILLE DU SCHIZOPHRENE*

(Propositions pour une épistémologie et une méthodologie nouvelle}

Mara SELVINI PALAZZOLI

Peut-étre mon exposé sera-t-il quelque peu difficile a comprendre
pour quelques-uns des auditeurs qui ne seraient pas familiarisés avec les
modéles conceptuels que nous utilisons dans notre travail. Je dois me
limiter 4 dire que les ceuvres fondamentales qui nous ont servi de base
dans notre tentative de développement des nouvelles propositions épis-
témologiques et méthodologiques sont au nombre de deux.

Nous avons été particuliérement stimulée d’abord par 'ouvrage de
Gregory Bateson Steps to an ecology of mind et, plus récemment par
un autre livre qui a été publié par Harley Shands et qui a pour titre The
war with words (La guerre avec les mots) dont je vous citerai ensuite
quelques passages.

Je vais exposer les bases théoriques de certains principes méthodo-
logiques que nous avons appliqués. Je n’entrerai pas dans les détails
cliniques, sauf pour:rapporter quelques exemples. Mais je désire souli-
gner que la validité de ces principes a été confirmée d’une fagon
éclatante par les premiers résultats que nous avons obtenus. Ces princi-
pes méthodologiques ont été découverts progressivement et pénible-
ment. IIs ont été continuellement reformulés et vérifies et ils le seront
encore a [’avenir dans notre recherche.

Notre équipe est formée des Docteurs L. Boscolo, G.F. Cecchin,
G. Prata et de moi-méme.**

La mise en évidence et la classification minutieuse des troubles de
la communication dans la famille schizophréne ont été des conquétes
dans la recherche scientifique. Mais ceci n’a pas marqué, jusqu’a pré-
sent, un progrés en ce qui concerne l’application thérapeutique. Et
pourquoi ? Parce que nous avons cru pouvoir provoquer des change-
ments en nous appliquant 4 corriger ces modalités de communication
particuliére : en les remarquant, les faisant remarquer, faisant refor-

* Repris de I"Evolution Psychiatrigue, 1975, No 2, 423-430 dans laquelle cet articte avait paru
sous une forme abrégée.

*+ Notre thérapie de la famille est une conjoint family therapy, car toute la famille, au
complet, doit &tre présente aux séances initiales. Notre équipe est formée actuellement
des Docteurs G. Prata, M, Viaro et de moi-méme.
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muler les messages de fagon correcte : €n un mot, Comme dit Satir, en
apprenant aux membres de la famille 3 communiquer d’une fagon
fonctionnelle.

Nous avons cru aussi qu’on pouvait employer le code linguistique
(parce que nous l'avons considéré, a tort, comme consensuellement
partagé par la famille schizophréne) pour montrer et donc, pour chan-
ger certains phénomenes révélateurs des dynamiques intra-familiales.

Mais hélas, une série d’expériences frustrantes nous a convaincus
que le premier et le plus grand obstacle avec lequel nous, thérapeutes,
devons nous confronter est en nous-mémes, et c’est précisément le
langage, ou mieux, notre propre conditionnement linguistique.

Personne ne pourra contester que 'entrée et I'appartenance a un
monde verbal nous conditionne. Etant donné que la pensée rationnelle
se forme a travers le langage, nous conceptualisons la réalité selon le
modéle linguistique qui devient ainsi, pour nous, un tout avec la réalité.

En effet, comme le dit Harley Shands, “le langage tient prét pour
nous et nous prescrit une organisation linéaire de données en séquences
discursives”. Inconsciemment subjugués par la méthode linguistique,
nous acceptons et nous renforgons la notion selon laquelle I'univers est
organisé sur une base linéaire, selon des modéles de cause 2 effet. Puisque
le langage requiert un sujet et un prédicat, celui qui fait Paction et celui
qui la subit, nous arrivons, par plusieurs combinaisons et permutations
différentes, 4 la conclusion que telle est la structure du monde. Mais
bientét nous découvrons que, dans les contextes délicats ou compliqués,
nous ne trouvons pas un ordre aussi concrétement défini, sinon en
I’imposant, et par conséquent nous ¢tablissons une ligne de démarcation
au milieu d’une variation qui, en réalité, est un continuum. Nous
inventons a ce moment-1a une distinction entre “normal” et “anormal”’,
entre “noir” et “blanc” et, j’ajoute, entre “organique’ et “psychique”.

Nous avons appliqué les conceptions de H. Shands a la situation
thérapeutique familiale, ce qui a permis de faire des observations
surprenantes. Tout d’abord, nous avons compris que la simple action de
montrer ou de décrire  la famille ce qui se passe dans la séance n’est
pas du tout neutre, parce qu’elle introduit, implicitement, la dimension
éthique. Car P’acte de décrire une situation exige, du fait méme que Pon
emploie le langage, un avant et un aprés, un sujet et un objet, enfin un
postulat de cause a effet et, par conséquent, inévitablement, une démar-
cation moraliste. A notre avis, le moralisme est intrinséque au langage
car le langage est linéaire. Mais le langage n’est pas la réalité. La réalité
vivante est circulaire comme le disait Hippocrate. Toutes les parties de
Porganisme forment un cercle. Chaque partie est tant dans le commen-
cement que dans la fin.
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Nous sommes prisonniers de Pincompatibilité entre les deux syste-
mes primaires dans lesquels nous existons : le systéme vivant, dynami-
que et circulaire et le systéme symbolique (ou langage), statique et
linéaire.

La schizophrénie est un phénoméne spécifique de l'espéce humai-
ne qui, seule, a développé le Jangage et a donc imbriqué ou superposé
deux codes différents, le code analogique et le code numérique. Cela
nous oblige 3 reconnaitre aussi que le code linguistique a été superposé
par U'espéce humaine a une modalité de communication pré-verbale
beaucoup plus archaique qu'on a convenu d’appeler iconique ou analo-

ique.
Selon Shands, “‘aussi bien les animaux que les hommes ont des
comportements qui peuvent étre décrits, mais seuls les hommes ont des
techniques pour décrire. Décrire est une faculté spécifique des hommes.
Pour cette raison, seuls les hommes ont le lot aussi bien de la culture
que de la psychose. Cela dépend de l'intégration (culture) ou bien de la
compétition (psychose) des deux niveaux de comportement”.

Dans la famille schizophréne, la compétition entre les deux ni-
veaux, analogique et numérique, est évidente. Par conséquent, la pre-
miére difficulté des thérapeutes avec la famille schizophréne est leur
propre conditionnement linguistique, numérique, digital.

Faisons une synthese. Voici les conséquences les plus importantes.
Ce conditionnement induit les thérapeutes :

1. 4 conceptualiser la réalité vivante de la famille dans un sens
linéaire (historicisme, réductionisme) et non pas systémique, circulaire.

2. a décrire implicitement d’une fagon moraliste les modes de
communiquer de Ia famille schizophréne et a les juger “pires” que les
leurs et donc a essayer de les *“‘corriger””.

3. a se servir de préférence du code numérique dans effort pour
agir dans un sens thérapeutique sur Ia famille.

Les trois points que j’ai mentionnés sont des erreurs épistémo-
logiques et donc méthodologiques, qui dérivent du conditionnement
linguistique.

Nous avons essayé de surmonter ["obstacle du conditionnement
linguistique et de ses conséquences. Nous avons découvert les trois
interventions thérapeutiques suivantes :

~— la connotation positive
— la prescription lors de la premiére séance

— les rituels familiaux.
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La connotation positive : nous la découvrimes par hasard grice a
la nécessité d’arriver, sans nous contredire, a la prescription paradoxale
du symptome. Car nous n’aurions pu prescrire ce que nous avions
critiqué auparavant. La connotation positive du symptdme ¢tait facile a
faire. Mais seuls les comportements des membres de la famille, des
parents surtout, ¢taient trés difficiles parce qu’ils nous semblaient liés
d’une fagon causale au symptome et, par conséquent, “‘symptoma-
tiques” d’une “pathologie” dans un sens linéaire.

Nous nous sommes bientdt apergus que le fait de connoter positi-
vement le symptome et négativement les comportements symptoma-
tiques iragait une ligne de démarcation entre les membres du systéme,
ce qui nous barrait entrée dans ce méme systéme et nous collait au
mode lin¢aire de cause a effet.

‘Notre déduction fut la suivante : 1’accés au systéme est rendu
possible seulement par la connotation positive du symptome et des
comportements symptomatiques. C'est-g-dire par Uapprobation de tous
les comportements des membres de la famille comme étant des transac-
trons tendant a renforcer la cohésion du groupe (homéostase).

Le but primaire de la connotation positive ¢tait donc de nous
permettre 'accés au systéme. Nous précisons que la connotation posi-
tive, €tant une communication sur la communication, est une méta-
communication et donc un passage au niveau d’abstraction supérieur.

En effet, la théorie des types logiques de Russell postule le
principe selon lequel ; “un terme qui comprend tous les éléments d’une
classe ne doit pas étre un terme de Ia classe”. Si on métacommunique
positivement, c’est-a-dire si 1'on confirme tous les comportements des
membres de la classe comme ayant pour but de renforcer la stabilité de
cette classe, on métacommunique sur la classe méme et donc, on
effectue un changement de niveau.

Mais pourquoi la connotation doit-elle étre absolument positive ?
(’est-a-dire de confirmation ? Ne pourrions-nous obtenir effet voulu,
c’est-a-dire le passage & un autre niveau logique, par une connotation
négative i toto, c’est-a-dire par un refus ?

Par exemple, nous pourrions dive que soit le symptome, soit les
comportements symptomatiques, sont des comportements ‘‘erronés”
car ils ont pour but de maintenir a tout prix ’homéostase d’un systéme
“erroné” et générateur de souffrance. Dans ce cas aussi, on effectuera le
changement de niveau, des membres du systéme au systéme, mais on
tombera dans le piége moraliste et donc linéaire de connoter négative-
ment le systéme du fait qu’il recherche ’homéostase. Cela reviendrait a
tirer une ligne de démarcation absolument arbitraire entre les deux
caractéres essentiels du systéme: la tendance homéostatique et la
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capacité de transformation, comme si ces deux caractéres essentiels du
systéme €taient antinomiques, c’est-a-dire comme si la tendance homéo-
statique était “‘mauvaise” et la capacité de transformation “bonne”. On
tomberait alors dans une grande erreur épistémologique (comme d’habi-
tude en suivant le modéle linguistique linéaire). En réalité, ces deux
caractéres essentiels du systéme ne sont, l'un par Dautre, ni mieux nt
pires. Car il n’y a pas d’homéostase s’il n’y a pas une certaine capacité
de transformation {négentropie) ni capacité de transformation sans une
certaine homéostase. Elle se noue dialectiquement d’une fagon circu-
laire selon un continuum, substituant au principe linéaire du ou-ou le
principe circulaire du plus ou moins. Car, dans “I’éthique” systémique,
I’antinomic n’existe pas. La connotation positive, qui encourage le
caractére entropique du systéme, dans le hic et nunc d’une famille
schizophréne, est nécessaire pour renforcer Phoméostase et rendre pos-
sible la transformation.
_ En d’autres termes, nous basons notre travail sur Phypothése que
Phoméostase apparemment si rigide est en réalité, au moment de la crise
au cours de laquelle les familles viennent nous consulter, trop précaire
pour qu’on puisse envisager un changement. Pour cette raison, elle doit
étre confirmée et renforcée par les thérapeutes. Nous sommes convain-
cus que ces familles ne viendraient méme plus en thérapie si elles ne
sentaient pas leur homéostase en danger ; et si elles viennent sans cette
peur, poussées par d’autres, on ne peut rien faire.
~ Arrétons-nous un instant et analysons la série de paradoxes dans
laquelle nous nous trouvons maintenant impliques.
_ D’abord, nous avons affirmé qu'il fallait surmonter le conditionne-
ment linguistique avec son moralisme intrinséque. Mais, par contre,
pour approuver et confirmer les comportements homéostatiques, nous
utilisons Ie langage. De méme nos louanges (tout comme le seraient nos
bldmes) sont de pures marques moralistes. Et méme ‘“connotation
positive”, les termes que nous utilisons pour indiquer notre modalité
d’approche fondamentale, sont de pures marques moralistes. Mais ici
justement est le paradoxe dont parle Shands quand il dit : “Se peut-il
que décrire ne puisse jamais cueillir effectivement la réalité, alors que,
par contre, Ia seule réalité que nous puissions cueillir passe a travers la
description ? 7
Et nous aussi, nous nous trouvons dans le paradoxe d’utiliser le
langage pour surpasser le langage, d’adopter un comportement moraliste
pour surpasser (surmonter) le moralisme car, par ce biais, nous arrivons
a I’approche systémique (la oti le moralisme n’a aucun sens).
Je m’explique : en qualifiant de “‘positifs” les comportements de
tous les membres du systéme, du fait qu’ils sont nécessaires a son
homéostase, ce que nous connotons positivement, c’est ’homéostase.
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Les personnes elles-mémes nie sont connotées d’aucune fagon.
Nous approuvons certains comportements des personnes car ils révelent
simplement (c est-d-dire qu’ils dénotent) une intentionalité homéosta-
tique partagée par les thérapeutes. Une fois parvenus par ce chemin au
niveau systémique, nous connotons positivement (et par conséquent,
paradoxalement} ’homéostase dans le but d’amorcer ce qui est, appa-
remment, son contraire, la transformation. Nous utilisons le paradoxe
pour dépasser le paradoxe, poussant le systéme vers ce qui lui est
nécessaire : le processus dialectique entre tendances homéostatiques et
capacités de transformation, en tant que processus indispensable a son
fonctionnement.

Prenons en considération les modalités particuliéres de communi-
cation, telles qu’elles ont été décrites par Haley. La régle des regles de la
famille schizophréne est exprimée par Peffort de ne pas définir la
relation (ou du moins certains secteurs de la définition de la relation).
Le moyen pour ne pas définir la relation est la disqualification que
chacun des membres de cette famille fait soit de sa propre définition,
soit de la définition d’autrui. De cette fagon, la famille métacommu-
nique au thérapeute une conviction normative qui peut étre exprimée
de la fagon suivante : nous pouvons rester ensemble seulement st nous
ne définissons jamais la relation. La deﬁmtwn de la relation est un
anathéme pour ['homéostase de notre systéme.

A bien réflechir, nous sommes désormais convaincus que ce que
nous appelons le symptdme, c’est-a-dire le comportement psychotique
qui apparait 4 un moment donné chez le patient désigné, est, de par sa
bizarrerie méme, un moyen pour ne pas définir la relation et, par
conséquent, ¢’est un moyen pour renforcer Phoméostase.

Mais, malgré cela, il n’échappe pas a la famille que le symptome
fait allusion {et, en plus, d’une facon critique, sarcastique ou protesta-
taire, sur le niveau méta) a une définition de la relation.

Cette allusion est suffisante pour déchainer dans tous les membres
de la famille la peur de la rupture de 'homéostase.

En effet, déja ’allusion viole la régle selon laquelle il est défendu
de définir la relation.

Nous soulignons encore une fois & quel point la famille schizo-
phreéne est sensible aux communications sur le niveau méta.

Par conséquent, la famille réagira seulement i celles-ci, c’est-a-dire
quand se profile le risque de la rupture de ’homéostase. A la psychiatrie
institutionnelle et aux médicaments, la famille demande de restaurer
Phoméostase. Elle obtient cela de se systéme plus vaste, car dans ce
systéme il est fait référence a une définition de la relation, donc du
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changement qui étiquette ce dernier comme “maladie” et donc co
“objet de soins”’.

Mais lorsque la famille arrive a la psychothérapie familiale au
d’arriver a ’hépital, les motivations qui la pousse sont les mém .
renforcer Phoméostase qui est en train de péricliter.

Voyons alors comment, ¢t selon quelle épistémologie, vont agir les
thérapeutes.

En premier lieu, les thérapeutes ne doivent faire aucune distinction
entre le symptdme du patient désigné et les comportements “sympto-
matiques”, c’est-d-dire les modalités particuliéres de communication
partagées par tous les membres dans le but de ne pas définir la relation,
En effet, nous voyons que ces modalités particuliéres de communica-
tion correspondent exactement a la définition que le modéle cyberné-
tique nous a donné du symptome.

En effet, a question que nous posons est la suivante : les membres
du groupe schizophréne communiquent-ils de cette fagon particuliére
parce qu'ils ne veulent pas ou parce qu’ils ne sevent pas communiquer
autrement ? Pour |’épistémologie cybernétique que nous proposons ici,
faire un choix serait encore rester dans une illusion d'alternative car les
deux propositions sont simultanément vraies. Exactement comme il est
vrai que le patient désigné ne peut et ne veut simultanément se compor-
ter d'une fagon différente. A ce moment-la, les thérapeutes “savent”
une seule chose : que tous les membres de la famille sont terrorisés par
le danger de la rupture de I’homéostase, que I'homéostase est en effet
précaire et qu’il faut la renforcer {pour I'instant, naturellement).

Que vont alors faire les thérapeutes ? Exactement le contraire de
ce que fait la famille. Ils ignorent 1’aspect allusif du symptéme pour en
souligner et en confirmer seulement I*aspect homéostatique.

De méme ils confirment les comportements des autres membres de
la famille comme ayant le méme but, ¢’est-a-dire ’homéostase. Mais en
faisant cela, les thérapeutes introduisent dans la famille quelque chose
qui est tout a fait inédit pour cette famille : ils définissent sans possibi-
lité d’équivoque la relation tant des membres entre eux que des théra-
peutes quec eux.

Is fondent une sorte de société coopérative mutuelle, une espéce
de marché commun, pour le maintien de 'homéostase. Mais finalement,
personne ne peut disqualifier la définition de Ia relation donnée par les
thérapeutes car cette définition suit la régle des régles de la famille
schizophréne : noli tangere 1’homéostase.

Cette définition de la relation qui n’est pas disqualifiée devient
alors une marque de contexte thérapeutique dans lequel les thérapeutes
allies et associés aux nécessités homéostatiques, s’imposent comme
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Les personnes ellessmémes ne sont connotées d’aucune fagon.
Nous approuvons certains comportements des personnes car ils révelent
simplement (c’est-d-dire qu'ils dénotent) une intentionalité homéosta-
tique partagée par les thérapeutes. Une fois parvenus par ce chemin au
niveau systémique, nous connotons positivement (et par conséquent,
paradoxalement) I'homéostase dans le but d’amorcer ce qui est, appa-
remment, son contraire, la transformation. Nous utilisons le paradoxe
pour dépasser le paradoxe, poussant le systéme vers ce qui lul est
nécessaire : le processus dialectique entre tendances homéostatiques et
capacités de transformation, en tant que processus indispensable a son
fonctionnement.

Prenons en considération les modalités particuliéres de communi-
cation, telles qu’elles ont été décrites par Haley. La régle des régles de la
famille schizophréne est exprimée par l'effort de ne pas définir la
relation (ou du moins certains secteurs de la définition de la relation).
Le moyen pour ne pas définir la relation est la disqualification que
chacun des membres de cette famille fait soit de sa propre définition,
soit de la définition d’autrui. De cette fagon, la famille métacommu-
nique au thérapeute une conviction normative qui peut étre exprimée
de Ia facon suivante : nous pouvons rester ensemble seulement st nous
ne définissons jamais la relation. La définition de la relation est un
anathéme pour [’homéostase de notre systéme. '

A bien réfléchir, nous sommes désormais convaincus que ce que
nous appelons le symptdme, c’est-a-dire le comportement psychotique
qui apparait @ un moment donné chez le patient désigné, est, de par sa
bizarrerie méme, un moyen pour ne pas définir la relation et, par
conséquent, ¢’est un moyen pour renforcer ’homéostase.

Mais, malgré cela, il n’échappe pas a la famille que le symptéme
fait allusion (et, en plus, d’une fagon critique, sarcastique ou protesta-
taire, sur le niveau méta) i une définition de la relation.

Cette allusion est suffisante pour déchainer dans tous les membres
de la famille 1a peur de la rupture de ’homéostase.

En effet, déja 'allusion viole la régle selon laguelle il est défendu
de définir la relation.

Nous soulignons encore une fois a quel point la famille schizo-
phréne est sensible aux communications sur le niveau méta.

Par conséquent, la famille réagira seulement a celles-ci, c’est-a-dire
quand se profile le risque de la rupture de 'homéostase. A la psychiatrie
institutionnelle et aux médicaments, la famille demande de restaurer
I’homéostase. Elle obtient cela de se systeme plus vaste, car dans ce
systéme il est fait référence a une définition de la relation, donc du
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changement qui étiquette ce dernier comme ““maladie” et donc comme
“objet de soins™.

Mais lorsque la famille arrive a la psychothérapie familiale au lieu
d’arriver a I’hopital, les motivations qui la pousse sont les mémes :
renforcer ’lhoméostase qui est en train de péricliter.

Voyons alors comment, et selon quelle épistémologie, vont agir les
thérapeutes.

En premier lieu, les thérapeutes ne doivent faire aucune distinction
entre le symptome du patient désigné et les comportements “sympto-
matiques”, c¢’est-a-dire les modalités particuliéres de communication
partagées par tous les membres dans le but de ne pas définir la relation,
¥n effet, nous voyons que ces modalités particuliéres de communica-
tion correspondent exactement a la définition que le modéle cyberné-
tique nous a donné du symptdme.

En effet, la question que nous posons est la suivante : les membres
du groupe schizophréne communiquent-ils de cette fagon particuliére
parce qu’ils ne veulent pas ou parce qu’ils ne savent pas communiquer
autrement ? Pour I’épistémologie cybernétique que nous proposons ici,
faire un choix serait encore rester dans une ilfusion d’alternative car les
deux propositions sont simultanément vraies. Exactement comme il est
vrai que le patient désigné ne peut et ne veut simultanément se compor-
ter d'une facon différente. A ce moment-la, les thérapeutes “‘savent”
une seule chose : que tous les membres de la famille sont terrorisés par
le danger de la rupture de I’homéostase, que I’homéostase est en effet
précaire et qu’il faut la renforcer (pour Pinstant, naturellement).

Que vont alors faire les thérapeutes ? Exactement le contraire de
ce que fait la famille. 1ls ignorent I’aspect allusif du symptdme pour en
souligner et en confirmer seulement I'aspect homéostatique.

De méme ils confirment les comportements des autres membres de
la famille comme ayant le méme but, c’est-a-dire ’homéostase. Mais en
faisant cela, les thérapeutes introduisent dans la famille quelque chose
qui est tout a fait inédit pour cette famille : ils définissent sans possibi-
lité d’équivoque la relation tant des membres entre eux que des théra-
peutes avec eux.

Ils fondent une sorte de société coopérative mutuelle, une espéce
de marché commun, pour le maintien de ’homéostase. Mais finalement,
personne ne peut disqualifier Ia définition de la relation donnée par les
thérapeutes car cette définition suit la régle des régles de la famille
schizophréne : noli tangere 'homéostase.

Cette définition de la relation qui n’est pas disqualifiée devient
alors une marque de contexte thérapeutique dans lequel les thérapeutes
alliés et associés aux nécessités homéostatiques, s’imposent comme
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autorité, c’est-a-dire a un niveau hiérarchiquement supérieur. La pres-
cription des comportements symptdmatiques qui suivra, deviendra alors
une autre marque de contexte et une métacommunication puissante
qui, en renforgant ’homéostase, amorcera automatiquement la capacité
de transformation. :

Pour conclure : nous pensons avoir démontré que notre premier
mouvement thérapeutique, que nous avons appelé “connotation posi-
tive” nous permet :

1. de mettre tous les membres de Ia famille sur le méme plan, sans
les connoter “moralistiquement”, comme individus, évitant ainsi de
tracer arbitrairement des lignes de démarcation entre “bons” et “mau-
vais”.

2. de parvenir au niveau systémique {qui comprend tous les mem-
" bres du systéme) par la confirmation (apparemment unilatérale, mora-
liste, et donc paradoxale) de sa tendance homéostatique.

5. d’étre accueillis dans le systéme comme des membres a pleins
droits, ayant le méme but.

4. de renforcer 'homéostase nécessaire pour amorcer la capacité
de transformation, ¢’est-d-dire le processus dialectique entre les deux
caractéres essentiels du systéme.

La connotation positive a encore deux fonctions importantes et
inderdépendantes :

a. définir la relation (2e niveau}

b. se constituer comme marque du contexte thérapeutique.

Analysons le point a. _

La famille schizophréne a peu intégré le code numérico-verbal au
bénéfice du code analogique. Par conséquent, elle méconnait le niveau
contenu-des-messages ¢t préfére le niveau définition-de-la-relation. Ceci
ne veut pas dire que la famille schizophréne définit clairement la

relation.

Comme Bateson et Haley nous l'ont appris, la régle secréte de la
famille schizophréne est : éviter de définir la relation. Chacun refuse de
se définir comme celui qui définit la relation et refuse en méme temps
que d’autres membres de la famille le fasse, c’est-a-dire donne des régles

au comportement des autres membres.
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Il est également défendu de reconnaitre un leadership. La conno-
tation positive représente alors une définition claire de la relation faite
par les thérapeutes ¢ ils s’installent dans le systéme comme des person-
nes d’autorité, supérieures, les thérapeutes déclarent avoir un but qui
est consensuellement partagé par tous les membres du systéme : renfor-
cer 'homéostase. Mais ils ne le déclarent pas au niveau du contenu
utilisant le code numérique, c’est-d-dire des mots que la famille ne
prendrait méme pas en considération. Ils affirment sur le niveau méta
en communiquant qu’ils ne doutent pas de leur position hiérarchique.

En effet, 'autorité qui désapprouve fait planer le soupgon qu’elle
est poussée a le faire par insécurité. Par contre, "autorité qui approuve
et qui exprime les raisons de son approbation, est véritablement une
“autoritas”, (éthymologiquement : celle qui augmente, du latin augere).

A cette définition de la relation est lié le point b. Le fait de
métacommuniquer sur sa propre position comme étant hiérarchi-
quement supéricure est une marque de contexte, de contexte thérapeu-
tique dans notre cas, qui, comme je l'ai démontré dans un travail
précédent, ne peut subsister sans une définition précise des buts et des,
roles (et {’ajoute maintenant, sans marque de contexte).

Un des comportements particuliers de la famille schizophréne est
une disqualification des contextes, continue, subtile et masquée. Dans
cette famille, il y a la tendance i disqualifier non seulement "auteur du
message, le contenu de celui-ci et son destinataire, mais aussi le
contexte dans lequel les transactions ont lieu. Ce dernier phénoméne
non seulement provoque la plus grande confusion et la perte de signi-
fications, mais de plus, il est insidieux et difficile a repérer.

La connotation positive nous semble donc une marque de
contexte trés puissante.

La prescription en premiere séance :

Il s’agit d’'une prescription que les thérapeutes effectuent déja a la
fin de la premiére séance et qui n’a rien a faire avec la prescription du
symptome. Cette stratégie a pour but :

1. de constituer une autre marque de contexte

2. de structurer et discipliner la séance suivante,

Le premier point s’expliquant tout seul, nous passons au deuxié-
me. D’habitude, avec les familles schizophrénes, aprés la premiére
séance, c’est comme st la famille avait déja tout dit et n’avait rien a

ajouter. Ceci arrive tant avec la famille au bavardage chaotique qu’avec
la famille réticente et congelée.
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Exemple de renversement de contexte

Par exemple, dans le cas de la famille schizophréne réticente et
congelée, on peut assister a un phénoméne typique : les membres de la
famille sont assis en cercle en face des thérapeutes et les regardent avec
une expression interrogative.

Dans cette attitude, on voit déja s’effectuer un renversement trés
habile de contexte qui est exprimé par un moyen non verbal, mais
précisément par le moyen de ’expression interrogative qui peut étre
traduite en langage formel de la fagon suivante : “Nous voici. Et
maintenant, qu’est-ce que vous voulez de nous ? ™ Ceci est exactement
linverse du contexte thérapeutique mais serait parfaitement adéquat
pour un examen a }’école ou pour une entrevue organis¢e par les
requérants.

Une prescription trés simple, bien dosée et non expliquée, inspirée
par les redondances observées pendant la séance, servira a délimiter le
champ et donc & structurer et a programmer la séance suivante.

Dans celle-ci, les membres de la famille seront obligés, 4 tour de
rble, de relater aux thérapeutes 'exécution de la prescription.

Voici un exemple. Pendant la premiére séance avec une famille de
trois personnes, les parents et une fillette de 10 ans présentant un
comportement gravement psychotique, les thérapeutes observerent ce
phénomeéne répétitif : si les thérapeutes posaient a la fillette des ques-
tions simples, la réponse était donnée immédiatement par la mére. Sans
que les thérapeutes n’aient formulé aucune observation, les parents,
spontanément expliquérent que l'enfant ne savait pas construire des
phrases, mais disait seulement des mots isolés. A la fin de la séance, les
thérapeutes présentérent i chacun des parents un petit cahier avec cette
prescription : dans la semaine suivante, les parents devaient écrire avec
la plus grande précision toutes les expressions verbales de I'enfant. Ils
devaient donc étre extrémement attentifs pour ne rien oublier. Une
seule omission aurait pu nuire sérieusement au travail. Cette prescrip-
tion visait trois buts :

1. permettre & la petite fille expérience toute nouvelle d’étre
écoutée et de parvenir & terminer des phrases (du fait que les parents,
tout occupés & écrire, ne pouvaient pas I'interrompre).

2. apporter aux thérapeutes des données importantes.

3. structurer la séance suivante sur la lecture des petits cahiers et
éviter ainsi de tomber dans le vague et la répétition.

Le comportement actif et assuré des thérapeutes agit dans le méme
sens de la prescription précocissime. Tout cela est trés important dans
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toute thérapie familiale, pour éviter des défections ou larrét de Ia
thérapie.

Shapiro et Budman ont publié, dans la revue Family Process, une
enquéte sur trente familles qui avaient déserté leur traitement dans
’espace des trois premiéres s¢ances. Sur ces trente familles, vingt-et-une
affirmerent que leur décision de couper net était due au comportement
des thérapeutes et treize sur ces vingt-et-une, attribuérent leur décision
a la passivité et au silence critique des thérapeutes.

Les rituels famitiaux :

Nous en avons déja parlé dans notre travail sur la cybernétique de
l’anorexie mentale publié dans la revue suisse Psychosomatische
Medizin.

Le rituel familial, qui doit engager tous les membres de la famille,
consiste en une action ou une série d’actions parfois accompagnées de
formules verbales. Comme tout rituel, il doit &tre minutieusement
précisé par les thérapeutes : circonstances, moment de son exécution,
itération éventuelle. Nous parlerons ici seulement de 'aspect du rituel
familial lié¢ au théme spécifique de cet exposé : comment induire dans la
famille schizophréne une idée-base sans tomber dans le pi¢ge de I'usage
exclusif du langage ?

Comme Piaget I'a démontré, la capacité & effectuer des opérations
concretes précéde la capacité a exécuter des opérations formelles,
c’est-a-dire que chez 'enfant la capacité de faire précéde la capacité de
dire.

Shands exprime la méme conception quand il dit : on doit insister
sur I'idée fondamentale qu'il y a une différence inévitablement comple-
te entre le monde objectif et le monde du processus symbolique, entre
faire et nommer, entre le niveau de ’action et celui de la description. Le
rituel a donc pour but d’induire la famille i faire sans dire, 4 agir sans
décrire.

En d’autres termes, le rituel agit au niveau de I’'awareness (action)
et non pas sur le niveau de la consciousness (verbalisation) et il nous
permet par ce biais d’¢viter de faire naufrage sur les écueils de la
disqualification.

Professeur Mara Selvini Palazzoli

Centro per lo studio della famiglia
Viale Vittorio Veneto, 12
1-20124 Milano
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Thérapie Famifiale, Genéve, 1982, vol. 3, No 2, p. 115-122

THERAPIE ET CONTROLE SOCIAL
Jay HALEY*

Tous les jeunes qui aboutissent en institution ont en commun le
fait d’étre des ratés. Ils n’ont pas réussi dans leur travail ou leur
formation et les autres sont en quelque sorte obligés de pourvoir a leur
subsistance. Pourtant le probléme que ces jeunes posent 4 la commu-
nauté n’est pas celui de leur échec. Ils sont a I’hépital psychiatrique ou
en prison parce qu’ils troublent la collectivité par leurs hallucinations
ou leurs délires, parce qu’ils prennent de I’héroine ou une autre drogue,
parce qu'ils volent ou enfreignent la loi d’autre maniére, ou enfin parce
que leurs parents déclarent ne pas pouvoir les contrdler. Les uns sont
une menace pour leur propre séeurité ou pour celle d’autrui, les autres
se négligent et manifestent leur besoin d’aide. La communauté doit
s’occuper d’eux et les personnes préposées i cette tiche sont les agents
du contréle social** tels que la police ot les spécialistes qui travaillent
dans les centres médico-psychiatriques.

Un thérapeute** qui s'occupe d’un jeune sérieusement perturbé,
se trouve habituellement confronté i des agents désignés du contrdle
social.

1l doit tenir compte des problémes dérivant de la surveillance, de la
prise de médicaments et du contrdle. Parvenir & un accord avec ses
collégues des institutions chargées du contrdle social, hépitaux psychia-
triques, centres de traitements pour toxicomanes, centres de post-cure,
prisons ou centres de rééducations, est par conséquent un aspect majeur
de 1a thérapie.

Entre le thérapeute dont le but est le changement et les agents du
controle social dont la tiche consiste & normaliser, rééduquer, garder ou
retirer de la circulation les personnes qui troublent Ia collectivité,
surgissent inévitablement des problémes. Les jeunes savent trés hien
tourner les regles en vigueur et mener une vie en marge de la société,

*  Get article est la version modifiée d’un chapitre du livre Leaving Home Mc Graw Hill Book
Co., New York, 1980. 1 4 paru en italien sous le titre Terapia e controllo sociale dans la
revue Terapia Familiare No 4, décembre 1978, pp. 27-42. 1l a été traduit par P, Segond et
J.C. Benoit.

**% Souligné par les traducteurs. Jay Haley oppose ici deux types d'intervenants sociaux dans le
travail clinique face aux jeunes en difficulté : ceux qui doivent, veulent ou peuvent
contrdler et contraindre et ceux qui veulent, doivent ou peuvent traiter, “en ayant le
changement pour but™,
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mais relativement peu nombreux sont ceux qui se comportent d’une
maniére telle qu'ils attirent P'attention des agents de contrdle social ou

des thérapeutes. Généralement ces jeunes }i peuvent étre répartis en
deux catégories : les ‘“‘délinquants” et les “malades mentaux”. Les
premiers ont commis quelque méfait et se trouvent écartés de la
communauté dans l'intérét de celle-ci, méme s’il est incertain que ceci
aboutisse 4 leur réadaptation. Ceux qui sont désignés comme “malades
mentaux” sont de deux types: les sujets qui ont des troubles aux-
quelles leurs familles ne savent faire face, ou les sujets qui ne font rien
pour se suffire 3 eux-mémes et que leurs familles renoncent a prendre
en charge. D’habitude les gens ne sont pas admis 3 ’hdpital du seul fait
quils présentent des symptomes tels qu’hallucinations ou délire. De
nombreuses personnes utilisent en fait ces types de communication
dans la communauté méme. On ne recourt a hospitalisation que
lorsque le sujet trouble ’ordre social ou lorsqu’il ne subvient pas a ses
propres besoins.

Les délinquants et les malades mentaux ne se distinguent pas entre
eux par des caractéristiques franches et ne se comportent pas non plus
de facon trés différente. Parfois leur comportement est tellement simi-
Jaire que le choix d’une ou lautre carriére reste un mystére, Souvent
c’est la situation sociale plus que le comportement d’une personne qui
détermine I’étiquette de malade ou de délinquant.

Cest souvent la police, avec parfois I’appui de la famille, qui va
établir le diagnostic du probléme et la maniére de le résoudre. Le choix
est souvent fondé sur la classe sociale : les riches ont une plus forte
probabilité de se trouver classés dans la sphére psychiatrique, alors que
les pauvres sont plus souvent étiquettés délinquants. Le fait qu’un jeunc
vole une voiture pourra étre un acte délictueux ou le symptome d’un
“manque de contrdle de Uimpulsivité”, selon le niveau économique de
sa famille. 11 est des cas limites ol 'attribution d’une étiquette crimino-
logique ou médicale dépend du hasard, il en va ainsi pour l'alcoolisme
ou la toxicomanie.

Une curieuse différence entre les diagnostics de “délinquant” et de
“fou’ réside dans I'idée que le premier est responsable de ce qu'il fait et
par conséquent qu’il assume un libre choix. Que ceux-ci gaspillent leur
vie par des allers ct retours en prison sera considéré comme le fruit
d'une décision rationnelle. Ils accomplissent de fagon délibérée les
crimes et méritent donc d’étre punis. Le personnel d'une prison, par
conséquent, peut se comporter avec une sévérité plus sereine a I'égard
d’un détenu que le personnel d’un hopital psychiatrique, car on sait que
les “malades mentaux’ ne peuvent éviter de faire ce qu’ils font. Quand
dans un hdpital psychiatrique, un patient se conduit mal, les membres
du personnel dont de la peine a le punir et ne le font qu’en vue de
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l’aider, car ils se définissent autant comme solgnants que comme res-
ponsables de la sécurité communautaire.

Dans cette perspective les psychotropes, les traitements de choc,
les lobotomies sont toujours considérés comme des traitements médi-
caux et ’on nie leur but punitif.

En raison de la théorie selon laquelle un délinquant assume un
choix conscient, le personnel des prisons ne voit pas d’un bon oeil
quelque thérapie que ce soit. Ils estiment que leur role est de persuader
les délinquants de reprendre le droit chemin et par conséquent ac-
ceptent de consacrer leur énergie au travail et a 1’¢tude. Ceux qui
travaillent dans ce secteur ne sont pas favorables non plus a la thérapie
centrée sur les processus “‘inconscients™ et préférent d’habitude ne pas
impliquer les familles de maniére significative. Confrontés a un délit, ils
préférent croire au libre choix plutdt qu’au résultat de difficultés
familiales.

_ Le délinquant est d’habitude poursuivi en justice sur la base d’une

régle que la société a établie pour protéger la communauté et le
délinquant lui-méme. Lorsque quelqu’un est défini comme malade ou
fou, la tiche de la société est plus compliquée. Comme pour les
criminels, elle a recours au placement en institution, mais dans les cas
psychiatriques sont également utilisés des moyens de contention chi-
mique médicamenteuse. Le probléme est de répondre & des troubles qui
ne relévent ni d’un procés ni d’un jugement. Il n’est pas facile d’appli-
quer la justice lorsqu’il n’est pas clair que l'on se trouve face i un délit
ou quand les sanctions utilisées a I"égard des délinquants ne semblent
pas appropriées. Si un jeune chante tout nu, a Ientour, des vers sans
suite, on appelle la police qui trés probablement I’'améne a Phopital
psychiatrique ol il sera gardé sur la base d’une rapide évaluation et
passera ainsi sa vie en institution essentiellement pour avoir troublé la
tranquillité publique.

Un thérapeute qui tente de faire quelque chose pour ce jeune et sa
famille, est confronté aux agents du contrdle social qui ont la responsa-
bilité d’éviter que ce jeune ne continue i perturber la collectivité. Au
sein de leur institution, les psychiatres, les infirmiers et les assistantes
sociales ont leurs modalités de traitement pour ces jeunes déviants. Le
mode d’intervention d’un thérapeute centré sur la famille est différent.
Souvent la confusion entre les procédures de contrdle social et les
interventions thérapeutiques entrainent des conflits entre profession-
nels. Les praticiens qui ont la charge d’un cas se conduisent a peu pres
comme les membres d’une famille qui se disputent pour établir qui a
fait une erreur envers un enfant malade. La relation qui s’instaure entre
ces praticiens détermine ainsi la réussite de la thérapie au moins autant
que ce qui passe a I'intérieur de la famille.
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Les problémes qui se posent aux thérapeutes dans une telle situa-
tion peuvent étre décrits en tenant compte simultaneément des institu-
tions auxquelles ils ont affaire, et des prémisses et théories de contrdle
social de la communauté. '

L.es institutions de contréle social

Les thérapeutes rencontrent des problémes différents selon le type
de linstitution, Il existe une régle générale selon laquelle plus l'institu-
tion est a I’écart de la communauté, plus la tAche du thérapeute sera
difficile. C’est dans ce sens que Pinstitution totale, dans laquelle le
déviant sera complétement hors de la communauté, est le pire endroit
pour tenter une thérapie. Ces lieux sont habituellement isolés, sauf dans
les grandes villes, et ainsi sont loin de la famille et des amis des sujets
internés. Dans une situation si particuliére une thérapie a visée sociale
n’est pas réalisable ; elle ne pourra débuter qu’au moment de la sortie
du patient. Les hdpitaux psychiatriques, comme les pénitenciers, sont
des lieux gigantesques, & I’écart de la communauté, dans lesquels sont
enfermés et vivent des exclus, En raison de leur taille et de la rigidité du
personnel, les idées nouvelles n’y pénétrent qu’avec d’énormes diffi-
cultés. L'institution va étre organisée par des professionnels habitués au
travail en hopital, qui ne peuvent comprendre la thérapie dans la
communauté. L’accent est mis sur l'intégration des patients a la vie de
I’hopital. Cet objectif est sans rapport avec les comportements qu'un
individu doit assumer dans la vie courante. Ce personnel peut oublier ou
ne pas comprendre clairement que sa tiche est de changer 'individu au
sein de la communauté ou se situe le probléme.

Nombre d’entre nous ont pu avoir, durant des années et plusieurs
fois par semaine, des entretiens avec des parents internés, avec Pidée
que le fait de parler les rendrait capables de mieux vivre dans leur
milieu. Nous croyions que l'usage d’une juste parole produirait *“l'in-
sight” et une expérience ¢motionnelle nouvelle, aménent le patient a la
liberté et & une vie normale.

Quelques fois nous avions négligé le fait que les patients avec
lesquels nous avions ces entretiens avaient été internés a I’hdpital depuis
si Jongtemps qu’ils ne se souvenaient méme plus comment commander
un plat au restaurant et encore moins comment passer un entretien
d’embauche en vue de se suffire 4 eux-méme. Ce qui va suivre est un
autre exemple qui montre a quel point le personnel qui travaille dans les
hopitaux psychiatriques est foin de la realité,

Au cours d’une réunion d’équipe d’un hopital psychiatrique, deux
praticiens décrivent la fagon dont ils ont créé une communauté théra-
peutique dans un service hospitalier. lls exposent ce qu’ils avaient fait,
comment avait réagi le personnel, la procédure démocratique adoptée,
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etc. . . Au cours de la discussion qui suit, il leur est demandés’il yaeu
iin accroissement de sorties apres cette nouvelle organisation du service.
Il y cut un long silence et tous les deux restérent abasourdis. Non
seulement, ils ignoraient le nombre des sorties, mais 'idée méme de ce
contrdle ne les avait pas effleuré. Une telle action, destinée a améliorer
fa vie du service ne s’accompagnait pas du tout d’une tentative pour
modifier la fagon dont les patients pouvaient vivre dans la communauté.
: Méme si le personnel des hopitaux psychiatriques fait des efforts
courageux pour modifier et pour développer de nouveaux modes
d’approches de la maladie, il y a une inertie générale qui trouve un
terrain favorable dans I’existence d’un systéme bureaucratique hyper-
trophié. Durant de nombreuses années la plupart des psychiatres actuels
- ont tenté d’'impliquer les familles dans les problémes relatifs a I'interne-
ment et a la sortie, de fagon & ce que le mode de vie habituel des
patients se trouve reflété a I’'hopital. On assiste au démarrage de ces
tentatives et a leur fin lorsque leur promoteur quitte Pinstitution. Le
service finit par recouverr I'aspect traditionnel qu'il avait eu pendant
des années. En résumé dans un hopital public traditionnel, ceci ne peut
étre changé.

Pour les thérapeutes, une différence importante entre délinquants
et malades® réside dans le fait que les premiers ne viennent pas en
prison volontairement (i moins que ’on ne définisse le crime comme
une demande d’enfermement). IIs sont condamnés par la loi. Les
malades se répartissent en deux catégories, internés d'office et internés
volontaires. La premiére catégorie comprend les sujets qui sont internés
sur ordre de ’Etat et sur ’avis d’un psychiatre. La ligne de démarcation
entre internés volontaires et internés d’office, comme celle entre ser-
vices fermés et services ouverts, n’est pas toujours claire, mais il s’agit
d’'une distinction importante pour le thérapeute qui veut collaborer
avec un hopital. L’internement d’office suscite 'embarras des psychia-
tres. On peut faire mine de le nier. Un thérapeute qui tente de prendre
en charge un patient dans un hdpital est mis dans ’obligation d’affron-
ter également cette ambiguité.

Un des problémes dérivant de ’éventuelle fermeture des hdpitaux
‘psychiatriques ou de Jeur diminution en nombre provient du fait qu’ils
sont insérés dans une communauté qui dépend d’eux en partie. Cette
dépendance ne se rapporte pas seulement au probléme du contrdle
social, mais également au fait que souvent un hopital est une source
importante de travail pour la collectivité. Le personnel de ce type
d’hdpitaux a une formation et une grande expérience de gardiennage,
mais n’est absolument pas préparé¢ a la fonction de thérapeute dans la

1 Haley utilise ici les expressions opposées : medical offenders et criminal offenders
(M. duT.).
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communauté. Les infirmiers psychiatriques, par exemple, devraient
avoir une formation entiérement nouvelle pour pouvoir travailler dans
un Centre d’hygiéne mental de secteur, compte tenu que ce qu’ils ont
retiré de leur expérience antérieure est en grande partie inutile.

Il existe dans les secteurs médical et judiciaire des tentatives pou.
favoriser les relations entre les institutions et la communauté par le biais
de la semiliberté. Dans cette optique les détenus passent la nuit en
prison et travaillent a Pextérieur pendant la journée, Dans les institu-
tions psychiatriques c’est le contraire : les malades restent a 'hopital
pendant la journée et sont renvoyés chez eux pour la nuit. De cette
fagon ils sont occupés durant la journée 4 des actitivés qui ne sont pas
suffisantes pour les rendre autonomes, 4 la différence des détenus qui
sont au contraire insérés dans une activité professionnelle normale ou
dans une formation.

Les lieux de séjour pour anciens intemés et anciens malades qui
s’initient au lent processus de réinsertion dans la communauté consti-
tuent une autre alternative a linstitution totale. Souvent cependant on
oublie la nature temporaire de telles situations qui finissent par se
transformer en hébergement définitif pour certains de ceux qui en
bénéficient et qui s’y intégrent au point de ne plus rejoindre la vie
normale.

Parfois sans méme une période de détention réelle, ou a l'issue
d’un temps de détention, les délinquants sont rendus d la communauté
pour une période de liberté surveillée, aprés laquelle, s’ils n’ont pas fait
d’autres délits, ils seront laissés complétement libres. Les malades peu-
vent aller en visite chez eux pour des permissions d’essai. S'ils présen-
tent i nouveau des comportements anormaux, ils seront réenfermés
dans Pinstitution plein temps.

Clinigues psychiatriques privées

Les malades mentaux peuvent étre internés dans des cliniques
privées, tandis que les délinquants ne peuvent pas jouir d'un tel privi-
lege. Ces institutions privées sont réservées aux riches qui peuvent payer
des mensualités élevées ou a ceux qui bénéficient de systémes d’assu-
rance privilégiés.

Il s’agit d’institutions dans lesquelles une famille peut faire mter-
ner un enfant avec un moindre sentiment de culpabilité qu’elle en
éprouverait & le mettre dans un hopital public. Elle pense qu’il recevra
des soins meilleurs, et elle croit pouvoir exercer une influence plus
grande par le simple fait de payer une pension. Ceci représente en plus
la fagon spécifique pour une famille de maintenir son équilibre, en
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éléguant le probléme du jeune a quelqu’un d’autre, de préférence a
stance, a la campagne.

pot

srvices psychiatriques universitaires

Les départements de criminologie de I"Université n’ont pas I’auto-
sation d’avoir leurs propres prisonniers pour former I’équipe destinée a
iravailler auprés des délinquants. Les départements universitaires de
psychiatrie, au contraire, ont leurs malades qui sont utilisés pour la
‘formation du personnel. Méme privées, de telles institutions sont malgré
tout publiques, du fait que la formation du personnel est souvent payée
par e Gouvernement ou que les Universités sont subventionnées par
PEtat. La d’habitude, le personnel traite des malades librement hospita-
lisés, mais peut également utiliser la procédure légale des placements
imposés. Lorsque les malades ne s’améliorent pas, ils passent de ces
institutions a 'hdpital psychiatrique, olt souvent ils sont pris en charge
par les cliniciens qui étaient en formation dans le service universitaire
d’ol provient le patient.

. Malheureusement ce sont souvent les exigences de la formation du
personnel qui déterminent plus ou moins Pinternement d’un patient.
Services universitaires, hopitaux publics ou privés ont hesoin d’un
¢certain nombre de placements pour leurs programmes de formation et
pour équilibrer leur budget. Si a un certain moment il n’y a pas assez de
patients, on peut décider que ceux qui sont présents ont besoin de
rester internés. De son c6té, le service des relations publiques d’une
clinique privée va persuader les familles de payer I'hospitalisation et la
thérapie d’un proche pour une période de trois ans, ce qui est en somme
le temps dont les résidents ont besoin pour se préparer a faire “de la
thérapic des profondeurs” avec les patients. La situation financiére de la
famille et le caractére de son assurance tendent ainsi & déterminer la
durée de séjour et la “profondeur” de la thérapie.

. Les psychiatres et le personnel des hopitaux n’aiment pas se
- considérer comme des agents du contrdle social et préférent par contre
se définir comme des soignants. Les problémes surgissent lorsque, pour
des raisons financiéres ou sous la pression de la communauté, il leur est
demandé de soigner le malade de gré ou de force. Bien qu’acceptant
cette charge, les travailleurs psychiatriques disent préférer toutefois ne
pas assumer la responsabilité de ceux qui vivent en marge de la société.
Mais, pour des raisons humanitaires, ils ne laisseront a personne d’autre
une telle charge. Ils se sentent souvent incompris dans leurs difficiles
tiches avec des sujets qui menacent de se suicider ou de commettre
d’autres violences, avec la police qui exige que des mesures solent prises,
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avec les familles qui demandent Pinternement, avec les patients convain-
cus de ne pas étre fous et avec les défenseurs des droits civiques et les
sociologues horrifiés par les hopitaux, et qui les appellent “hdpitaux-
prisons”, Etre en méme temps soignant et gardien est a la fois péntble et
paradoxal et la profession psychiatrique souffre autant qu’elle bénéficie
de ses obligations. L’univers des hopitaux est un monde fou tant pour le
personnel que pour les malades.

Idéologie du contrdle social

Par définition les agents de contrdle social ont pour fonction de
maintenir la paix dans la communauté. De quelque mani¢re qu’ils
agissent, douce et humaine, ou brutale, pour éloigner le perturbateur et
protéger les autres, leur objectif premier demeure de ramener le calme.
Il est donc logique de prévoir que ces agents partent de certains
postulats. En premier lieu ils consideérent que les problémes sont de
nature individuelle et non pas sociale. Les catégories diagnostiques
psychiatriques et le systéme de classification pénale ne concernent pas
en fait des unités sociales plus larges que l'individu. Si la violence
s’empare d’une famille entiére ou si les deux membres d’un couple se
comportent de fagon bizarre, une seule personne est habituellement
choisie pour étre diagnostiquée et traitée par internement ou chimio-
thérapie. Hospitaliser plus d’un membre d’une famille ou des conjoints
ensemble est aussi rare que de traiter une famille dans son ensemble. Le
systéme se fonde sur I'idée que la source des probléemes d’une commu-
nauté est un perturbateur isolé.

Généralement les agents de contrdle social centrent donc leur
attention sur Dindividu, mais aussi sont opposés a une orientation
familiale. Souvent les proches sont totalement ignorés. Par conséquent
on ne tient aucun compte des effets du contrdle social sur I'ensemble
du groupe familial. Une personne peut étre arrachée a sa famille et
internée a 'hdpital sans conscience des conséquences que peut avoir sur
le groupe la perte, méme momentanée, d’un de ses membres. Il peut
arriver qu’un agent de contrdle social de ce type administre de fortes
doses de médicaments & une patiente sans se soucier des effets que ceci
peut avoir sur son rdle de mere. Un traitement analogue peut étre
appliqué 3 un homme dans Ie but de le rendre plus caline afin de réduire
les désagréments subis par sa femme. Mais alors on néglige également le
fait que les médicaments peuvent avoir des effets imprévisibles sur le
sujet, au point de le rendre apragmatique et d’accroitre ses difficultés
avec sa femme,

Souvent ces praticiens prétendent que la famille a une mauvaise
influence, a Vorigine du probléme. Ils deviennent ainsi les protecteurs
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_spécifiques de la “victime” de la famille, L’opposition a une orientation
amiliale de nombreux centres de réadaptation pour toXicomanes est en
artie dfie au fait que I’équipe est formee d’ex-drogués qui ont des
"difficultés avec leurs propres familles. De ce fait, ils ne voient pas d’L.ln
bon oeil la participation de cellesci & la thérapie. Aussi‘ préfererent-ils
tes groupes de gens qui ont le méme type de probléms (tels que
Jautres toxicomanes) plutdt que les proches. .

1l existe également des psychiatres qui s’allient avec les familles en
‘se fondant sur I’hypothése d’une cause héréditaire ou organique 3
Vorigine du probléme. Ils évitent ainsi de culpabiliser les parents et
ompatissent au contraire avec cux au malheur qui les frappe d’avoir un
“enfant qui sera toujours anormal.

En conclusion, les agents de contrdle social représentent la com-
‘munauté et leur tiche premiére est de faire en sorte que celle-ci ne soit
pas troublée par les délinquants et les déviants divers. Leur tache d’aider
‘ceux-ci est nettement secondaire. ils tendent 3 considérer le probléme
‘comme étant de nature individuelle et non-sociale,  ignorer la famille
51 4 ne voir que son influence nocive. De tels postulats ainsi que les
institutions qui se basent sur eux compromettent de fagon notable
Paction d’un thérapeute centré sur le changement.?

" Différence entre Thérapie et Contrale social

. L’objectif d’un thérapeute est d’introduire une plus grande
“complexité dans la vie des personnes, au sens de briser des séquences
répétitives de comportement et de susciter de nouvelles alternatives. Ils
‘ne désirent pas qu’un patient suive simplement des directives, mais
veulent qu’il prenne linitiative de penser et d’agir d’une fagon que le
thérapeute lui-méme peut ne pas avoir envisagée. En ce sens il encou-
-rage imprévisible et sa tiche est de favoriser le changement et un
nouveau comportement, souvent imprévu.

Les agents du contrdle social poursuivent bien 'objectif inverse. Ils
tendent i normaliser les personnes dans la communauté et a réduire
Pimprévu, Ils veulent que les perturbateurs retrouvent un comporte-
ment prévisible et habituel, afin que personne ne soit plus dérangé. Au
lieu de pousser au changement et a la recherche de nouveaux comporte-
ments, ils favorisent la stabilité afin d’éviter les plaintes des citoyens.

Il est ainsi inévitable que surgissent de graves conflits entre ces
thérapeutes et les agents du contrdle social. En fait, les premiers
s’efforcent d’encourager les gens a développer de nouveaux modes de
- comportement, alors que les seconds recherchent des comportements

_2: Souligné par nous (M. du T.).
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prévisibles et en accord avec les régles sociales en vigueur. Le thérapeute
a besoin de couvrir des risques, tandis que P'agent de contrdle social
veut réduire toute marge de risque. Lorsqu'un thérapeute est favorable
a la sortie, a la diminution des médicaments et i la réinsertion d’un
patient dans la vie courante, il y a toujours un agent social pour dire
qu’il vaudrait mieux ne pas €tre irresponsable et procéder avec pru-
dence. Etant donné que Ia thérapie a des temps propres et un cours
spécifique et que le thérapeute doit mettre a profit le moment favo-
rable, il est bien de ne pas étre toujours prudent. Il existera un moment
opportun ou les parents sont préts a accepter le retour a fa maison de
leur jeune, ou bien se présentera une possibilité de travail, et la thérapie
risque d’echouer si Poccasion n’est pas saisie au vol.

Un thérapeute doit faire preuve de souplesse de multiples fagons.
Si I'on utilise des médicaments, il est préférable d’étre libre de les
administrer ou non au moins de les changer, d’utiliser des placébos, de
les administrer & plus d’'un membre de la famille et ainsi de suite. Les
médicaments peuvent faire partie de la stratégie de changement au
méme titre que d’autres formes de contrdle. S’ils ne sont utilisés que
pour calmer le sujet, ou si une régle administrative ou idéologique fait
qu’un certain type de patients doit les prendre, ou s’il y a des régles
fixes a respecter pour leur administration, la thérapie rencontre alors
des difficultés. Une situation type est celle ol les parents veulent que le
jeune prenne des médicaments parce qu’ils ne peuvent pas se mettre
d’accord sur la fagon de le contréler. II est bien différent qu'un
psychiatre administre des médicaments parce que les parents veulent
que leur enfant se tienne tranquille, ou pour des raisons stratégiques,
comme partie d’un contrat qui les engage a collaborer & la thérapie. Les
thérapeutes ont besoin de souplesse, qu'il s’agisse de I"internement ou
de la sortie d’un patient, ou de I'administration des médicaments. Un
agent de contrdle social vit un autre genre de responsabilités. Il ne veut
pas laisser prématurément un jeune sans surveillance ni médicaments. A
Vinverse, le probléme pour le thérapeute réside dans le fait qu’une sage
lenteur stabilise la situation sociale et prévienne le changement en
laissant le temps a la famille et & la collectivité de s’organiser a I’égard
du patient comme a l’entour d’un invalide, rendant ainsi plus difficile le
travail thérapeutique. Plus longs seront I"hospitalisation et le traitement
pharmacologique, et plus facilement se structurera pour le sujet une
carriere de malade mental. En outre P’étiquette qui est attribuée a celui
qui a été interné a des effets négatifs sur ses possibilités de travail ou sur
sa reinsertion scolaire. Souvent la prédiction des agents de contrdle
social qu'une personne est perturbée et doit étre internée et soumise a
un traitement pharmacologique, est complétée par un “traitement” qui
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centue les handicaps sociaux durablement. Avec le temps un jeune
4iypique’ * devient un patient professionnel, de la méme manieére que
sutres deviennent des délinquants de profession. Dans ces deux cas
nstitutionnalisation devient leur destin.

. Selon les agents de contrdle social, certains thérapeutes sont trop
essé de normaliser la situation provoquant, par la méme, une rechute
rendant la vie plus difficile a la famille et au patient lui-méme. f
sensuit un nouvel internement, de nouvelles dépenses, et de nouvelles
bsences au travail ou a ’école. Le thérapeute pour sa part, affirme que
arfois une rechute constitue un élément nécessaire de la thérapie. Si un
ne s’améliore aprés un premier épisode, cela ne signifie pas qu’il
tera normal. Les problémes dans la famille augmenteront, et une
échute se produira sGrement. Si la famille est aidée a résoudre alots le
tobléme, sans devoir recourir au controle social, elle sera capa.ble de se
réorgamser pour que d’autres rechutes ne soient pas nécessaires. Le
hangement, congu comme le passage d’un stade de developpement a
uni autre, peut étre contrarié par des interventions tendant & éviter des
echutes.

Une autre différence entre les thérapeutes et les agents de controle
social réside dans les rapports qu'ils ont avec des collégues. Ces théra-
'peutes ont la tiche difficile de traiter avec les familles des jeunes
patients. De plus, lorsque ceux-ci sont hospitalisés ou détenus en prison,
ils se trouvent avoir affaire également aux collégues de ces institutions.
Des problémes surgissent lorsqu Yils tentent de soustraire la situation au
contrdle des experts et de réinsérer le patient dans la communauté. Les
agents du contrdle social, & inverse, préférent isoler le déviant hors de
la communauté et considérent la reclusmn comme un moyen de pou-
yoir s’occuper d’un patient sans ingérence de la famille. Ils bénéficient
de la collaboration des autres experts, médecins ou infirmiers, théra-
peutes de groupe etc. .., ou de n'importe quel autre type d’interve-
nants disposés a travailler dans le contexte hospitalier.

Il existe en outre une différence de base dans Dattitude de ces
deux catégories de praticiens. Les agents de controle social sont pessi-
mistes vis-A-vis des possibilités d’action pour les jeunes perturbés. Ils
vivent constamment dans Pinsuccés et les sujets auxquels ils ont affaire
sont des récidivistes voués a I’échec. Dans une telle situation, on perd
tout espoir dans 'efficacité de quelque intervention que ce soit et on
accepte de bon gré une théorie physiologique qui dégage les responsa-
bilités. Les thérapeutes, au contraire, ont assez de succés pour espérer et
imaginer la possibilité d’un comportement normal chez les jeunes per-
turbés. L’attitude des pessimistes les exaspére, car seul ['espoir permet
d’accomplir ces actions extraordinaires qui parfois font la différence
entre le succés et I’échec.
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Une classification des agents du contrble social

Méme si les psychiatres et les criminologues contemporains sou-
tiennent que les institutions montrent des changements importants, on
peut penser toutefols qu'avoir affaire avec le contrdle social équivaut &
un retour au temps des dinosaures. Il est possible dans une telle optique
d’établir une classification qui va des agents du controle social ancien
style, avec lesquels il est difficile de traiter, jusqu’aux membres d’une
institution moderne.

_ Les Pithécanthropes. La forme la plus cxtréme de contrdle
social est représentée par le psychiatre ou le criminologue qui accepte le
postulat en fonction duquel le probléme d’un jeune perturbé est de
nature physiologique. Ces agents affirment I’origine génétique des trou-
bles et que par conséquent il n’y a rien a faire. Pire encore, ils suggérent
implicitement qu’il ne faut rien faire. Les déviants, pour cette raison,
devraient étre isolés et enfermés de fagon & ne pouvoir ni reproduire ni
élever leur propre espéce. S’ils se trouvent contraints sous la pression
des tenants des droits civiques de libérer une personne, les Pithéean-
thropes préférent lui administrer une dose telle de médicaments qu'ils la -
font vivre, selon les termes de Bateson, “dans un état d’intoxication
chronique par les psychotropes”. $’adressant a une femme qui avait été
internée a plusicurs reprises dans le méme hopital psychiatrique, un
médecin déclara qu’elle aurait mieux fait de se tuer pour en finir,
exprimant par 1a une idée typique des Pithécantropes. Ce type applique
la méme théorie au comportement criminel, estimant que celui-ci a une
base physiologique et que par conséquent il n’est pas susceptible de
changement.

Les thérapeutes devraient éviter d’avoir affaire aux Pithécanthro:
pes et de tenter des accords avec eux. Leur éducation est impossible. On
ne peut que faire tout son possible pour éviter que des patients ne
tombent entre leurs mains.

— Les Cro-Magnons. Ce type croit a 'origine génétique des pro-
blémes et estime donc nécessaire une réclusion probablement a vie dans
institution. Malgré tout, ils essayent d’€tre plus ouverts et suggérent
que peut-étre dans certains cas le patient a été marqué pour toujours
par une expérience traumatique infantile. lis ne sont favorables i la
sortie des internés que si ceux-ci sont soumis & un traitement pharma-
cologique massif. La diminution des médicaments est contraire a leur
philosophie.

Méme lorsqu’il est prouvé que la chimiothérapie provoque des

dommages neurologiques irréversibles, le Cro-Magnon estime que ceci
est préférable & une hospitalisation a vie, tenant compte du fait que le
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patient a déja un dommage physiologique génétique. lls peuvent offrir
aux thérapeutes la possibilité de prouver que la thérapie est inutile, car
squx moments cruciaux, lors de la discussion du traitement ou de la
sortie, ils interviennent pour empécher le changement. Les thérapeutes
devrajent, si possible, éviter ces personnes ; lorsque cela est impossible,
il est important pour eux de paraitre €couter, naivement, de facon a
obtenir d’elles une chance de pouvoir “suivre Jusgu’au bout la voie de
Perreur”.

— Les Antiques : Ce type affirme toujours ’éventualité d’une
cause physiologique ou génétique chez les jeunes gravement perturbés,
“mais il se complait également 4 penser 4 unc origine intrapsychique,
comme par exemple un probleme oedipien. IIs utilisent les eniretiens
avec les patients au sein de linstitution. ils s’attendent A ce que ce
traitement dure de nombreuses années ; parfois ils estiment que la
thérapie nécessite autant d’années que le patient en avait lors de son
institutionnalisation. Ainsi peut-on prévoir vingt années de thérapie
pour un sujet de vingt ans. Iis affirment en outre que les problémes
peuvent étre résolus a I’intérieur de I’institution et que c’est seulement 4
Iissue d’une longue période de normalité qu’une personne peut sortir.
D’habitude ils exercent dans des institutions privées et onéreuses ou ils
ont en thérapie des patients appartenant a de riches familles. Dans le
pass¢, ils évitaient d’utiliser les médicaments, mais actuellement ils s’en
servent “‘pour rendre la personne accessible a la thérapie” et chaque fois
qu’un patient perturbe le service.

. D’habitude un thérapeute d’orientation familiale n’a pas de rap-
ports avec cette catégorie d’agents de contrdle social qui vivent a
Uintérieur des institutions, éloignés de la communauté, Il est ainsi
difficile de leur soustraire un client, car si les patients commencent a
s’en aller et & retourner vers leurs familles dans la communauté, la survie
méme de Pinstitution est mise en cause,

— Les Pragmatistes. Ce type est trés répandu dans les hopitaux
psychiatriques modernes et n’a pas essentiellement de théorie propre. 1l
croit leurs professeurs qui soutiennent la possibilité d’une origine géné-
tique ou biologique des troubles, mais croit également en son analyste
qui affirme la nature psychodynamique de ces troubles. IIs acceptent de
bon gré une théorie interpersonnelle selon laquelle les relations d’une
personne avec ses proches sont importantes et, pour se tenir au courant,
il lit un ouvrage de thérapie familiale afin de pouvoir discuter au cas o
ce sujet est évoqué. Généralement, dans leur pratique psychiatrique, ils
s¢ contentent d’administrer des médicaments et de faire sortir les
patients dés que possible. Si ceux-¢i sont de nouveau hospitalisés, ils
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leur administrent des doses plus fortes et les mettent dehors, quand ces.
patients, farcis de psychotropes, ne réussissent a marcher qu’avec peine.
La folie est pour eux un mystére et ainsi, comme cela arrive souvent, il
est facile de passer du mystére  la supertition. En conséquence de quoi,
ils tentent des périodes thérapeutiques “‘magiques’ comme, par exem- .
ple : trois mois d’hospitalisation avant la sortie;, ou six mois de traite- .
ment pharmacologique, quelque soient les éventuels changements. Habi-
tuellement, au cours de leur formation, ces agents de controle social ont
seulement appris I’écoute des patients et & les encourager a parler. It
s'agit en définitive, du type le plus utile de praticiens auxquels un
thérapeute puisse avoir affaire. Ils permettent en fait a ce thérapeute de -
se charger d'un cas dans la mesure ou cela ne leur cause pas d’ennuis et
ni de demandes particuliéres,

Le fait que ces agents de contrdle social exercent dans les hopitaux
psychiatriques ou les prisons n'implique pas que dans de telles institu-
tions n’existent pas aussi des thérapeutes. De nombreux psychiatres. -
traitent les sujets perturbés dans le contexte de leurs familles et ne .
pensent pas qu’une pilule puisse résoudre les problémes humains. Nom-
bre de psychologues, d’assistantes sociales et d’infirmiers ont une appro-
che de type thérapeutique, ¢t non pas de contrdle, qu’ils exercent dans - -
des hépitaux ou des prisons. Les institutions totales peuvent toutefois
conditionner de fagon trés négative le comportement de chacun. De la .
méme facon qu'il arrive & des patients de se surprendre 3 agir de fagon
anti-thérapeutique, il peut arriver également au personnel soignant
d’intervenir de fagon anti-thérapeutique sans le vouloir. Les psychiatres,
en particulier, peuvent étre contraints d’assumer des fonctions de
contrdle social, méme si ceci est le dernier de leur souci. Je me souviens
d’un jeune psychiatre qui avait quitté telle ville et cherché du travail
dans un autre Etat, parce qu’il n’avait pas réussi & trouver un poste ou
faire autre chose pour les patients que de leur administrer des médica-
ments.

Un thérapeute peut étre tenté de lutter contre le personnel d’un
hépital pour soustraire un patient aux mains des agents de contrdle
social, mais ceci est souvent une erreur. Il est essentiel de parvenir a un
accord et de tirer au clair qui est responsable d’un cas: utiliser un
patient comme prétexte de querelle avec un collégue ou pour lui
imposer ses conceptions signifie en fait produire les conflits mémes
d’une famille dont certains membres tentent de sauver un enfant de
Iinfluence des autres a leur profit. Une telle situation de conflit peut en
fait étre a l’origine des problémes que le thérapeute devra ensuite
résoudre.
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smment accroitre la probabilité du succes

La thérapie aupres des familles difficiles n’exige pas seulement une
ande habileté mais également une situation qui favorise le succés de la
érapie méme. Certaines circonstances accroissent les probabilités de
¢cés avec un patient jeunc et 'emportent sur la chronicité ou la durée
¢ hospitalisation.

1) - Dans le cas d’un patient interné, un thérapeute ne devrait pas
ntreprendre la thérapie sans prévoir la possibilité d’une sortie immédia-
. Depuis des années on a pu vérifier les échecs habituels de la thérapie
avec des malades hospitalisés. Organiser des séances familiales hebdoma-
daires avec des patients et leurs familles a Pintérieur de DPinstitution,
on seulement n’est pas thérapeutique mais est aussi inutilement péni-

2) -- Dans le cas de patients internés, le thérapeute, pour établir un
plan thérapeutique, devrait obtenir la reconnaissance de son pouvoir de
'Ta part des supérieurs. Il vaut mieux respecter la hiérarchie en vigueur
dans institution. Le reste du personnel ne collaborera que lorsqu’il
aura l'approbation des supérieurs.

3) — La date de la sortie, convenue entre le therapeute et la
_famlile devrait faire partie du projet therapeuthue pour un interné, et
‘ne devrait pas se fonder sur le réglement du service, selon une coutume
“rigide, ou se lier & Porganisation de visites a domicile. 1.’idéal serait que
-le thérapeute demande aux parents de décider du moment pour rame-
ner le jeune a la maison. Ceci reléve en fait de leur compétence vis-a-vis
de. leur enfant et établit qu’au sein du projet ce sera a eux de devoir
mieux assumer la responsabilité du jeune déviant a la maison.

4) — Le thérapeute qui commence une thérapie familiale a l'inté-
rieur de linstitution, doit la poursuivre également aprés la sortie du
patient, Changer alors de thérapeute constitue souvent un probléme. La
famille a besoin d’étre aidée pour formuler les projets d’avenir et d’étre
accompagnée sur la voie de la guérison.

5) — Le thérapeute doit pouvoir contréler 'administration des
médicaments. 8'il est médecin, il les administrera lui-méme ; dans le cas
contraire, il aura besoin d’un médecin qui les donnera en fonction des
exigences et des stades de la thérapie particuliére et non en fonction
d’une idéologie utopique.

6) — 1l importe que le thérapeute contrdle les nouveaux interne-
ments éventuels, Le personnel des institutions devra collaborer et, avant
de procéder a I’hospitalisation, consulter le thérapeute.
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7) — Aucun autre praticien ne devrait intervenir dans la situation :
de cette famille sans I'accord du premier thérapeute. Celle-ci ne devrait '
pas en fait étre poussée dans diverses directions par des experts diffé-
rents. g
En résumé, pour accroitre les probabilités de réussite d’une theéra-
pie il est nécessaire que: le thérapeute demande & étre chargé de la
situation de fagon A éviter qu’un des membres de la famille ne soit placé.
dans une institution et que Pon administre des médicaments al'un -
d’eux sans son autorisation. Pour rendre la famille responsable d’elle-" -
méme, le thérapeute doit étre reconnu comme resp onsable de la famille
par la communauté. o

Le cas qui suit illustre I'une des fausses routes qu'un thérapeute
peut prendre en traitant avec un collégue doté d’un plus grand pouvoir
dans un contexte de controle social. :

Une jeune fille de vingt ans avait été internée dans un service
psychiatrique universitaire 4 la suite d’une tentative de suicide. Au bout
de deux semaines d’hospitalisation, une thérapeute, assistante sociale,
intéresse au cas et rencontre la famille pour organiser la sortie de la-
patiente. A la premiére séance assistent douze personnes, freres et
parents divers y compris., La famille est d’accord pour que le jeune fille
sorte et retourne 4 ’Université. Le vendredi suivant est fixé comme date
de sortie. L’assistante sociale pensait avoir, a ce sujet, 'approbation de.
ses supérieurs. Mais apparait un jeune interne e€n psychiatrie, placé
depuis peu a la téte du service, qui refuse de libérer la patiente en.
affirmant qu’il lui appartient de décider de la date de sortie. I pense
que la patiente devrait rester encore a I’hpital, non par crainte d’une
tentative de suicide, mais parce qu’elle se refuse a parler avec Iui durant
les séances de thérapie individuelle et qu’elle ne participe pas de fagon
adéquate 4 la thérapie de groupe ni aux autres activités du service.

L’assistante sociale demande & son superviseur d’organiser une’
réunion pour discuter du probléme. Durant cette rencontre le psychia-
tre se montre inébranlable : la patiente ne sortira pas aussi longtemps
qu’elle ne lui aura pas parlé et qu’elle n’aura pas participé aux activités -
du service. Il oppose des arguments légaux. En définitive, c’est seule-
ment si la jeune fille admet avoir besoin d’étre a I'hopital, qu’elle pourra -
sortir ; dans le cas contraire elle devra rester. Le psychiatre se montre
assez agressif et affirme que dans une telle situation son statut lui donne
pouvoir de décision.

Le superviseur s’irrite vivement de ce qui lui apparait comme une
ingérence incorrecte contre un plan thérapeutique si minutieux et
suggére 4 la thérapeute d’abandonner le cas et d’en chercher un autre
dans un service différent. L’assistante sociale renonce 4 la thérapie. La .
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eune fille sort quelques semaines plus tard. Ses parents se demandaient
‘¢l ne fallait pas la placer dans un hépital psychiatrique.
' Cet exemple illustre le dilemme d’un thérapeute qui a affaire 4 des
‘collégues préposés au contrdle social. Adhérer a leurs positions aboutit
‘3 I’échec de la thérapie. D’autre part lutter contre ces positions entraine
'le méme genre de conflits relationnels que 1’on cherche 3 modifier dans
la famille méme. Le systéme auquel a affaire un thérapeute qui a a
s'occuper des problémes d’un jeune perturbé est constitué par la famille
et par les intervenants impliqués dans la situation. Le thérapeute doit
savoir négocier avec ses collégues au moins autant qu’avec une famille
difficile. C’est une erreur de se mettre en colére contre une grand-mére
qui jouit du pouvoir et de la provoquer, de la bousculer de telle sorte
que la famille en arrive a interrompre la thérapie. C’est aussi une erreur
de provoquer un collégue qui a le pouvoir sur le cas en question.
Dans I'exemple évoqué le méchant n’était pas le psychiatre qui ne
voulait laisser sortir la patiente que lorsqu'elle aurait accepté de lui
parler. Celui qui se trompa fut le superviseur qui s’était énervé parce
que le collégue n’avait pas voulu collaborer 4 une thérapie déja amorcée
avec succes. Le superviseur, qui était moi-méme, aurait probablement
pu persuader le psychiatre de faire sortir la patiente, ou faire en sorte -
- qu’intervienne pour ce cas une autorité supérieure. Il avait pourtant
“négligé le fait que I"unité thérapeutique n’était pas sculement constituée
par la patiente et par sa famille mais également par tout le personnel du
“service. Non seulement je m’étais irrité de I'ingérence, mais je crains
~d’avoir utilisé la jeune fille pour démontrer ma propre théorie au
psychiatre. La perdante fut la patiente. Si j’avais agi de facon plus
responsable, celle-ci eu moins courru le risque de finir ses jours dans un
hépital psychiatrique. Les intervenants devraient étre plus objectifs et
devraient éviter de se laisser impliquer dans ce méme type de conflits

“que les familles ne sont pas capables d’éviter. Il importe d’avoir toujours
présent a esprit que la fonction principale des jeunes perturbés, que ce
soit a Pintérieur de leur famille ou entre les intervenants, consiste 3 &tre
le véhicule des conflits et que leur destin est d’étre sacrifiés.

Jay Haley

Directeur du Family Therapy Institute of Washington, D.C,,
4602 North Park Ave. Chevy chase,

Md. 20025 USA

RESUME

Lauteur souligne la différence entre thérapie et controle social.

b A . ~ « g3 + -
Lagent de contréle social tend & considérer le probléme comme étant
de nature individuelle et @ isoler le “déviant” de g communauié, en
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recourant a [hospitalisation et a la contention chimique. Son objectif
est de normaliser les personnes pour le bien de la communauté. Au -
contraire, le thérapeute centré sur le changement considére le probléme.
comme étant de nature sociale et sa tiche est de favoriser le change-
ment du sujet au sein de la communauté dans lagquelle le probleme a ses
racines. Son objectif est d’introduire une plus grande complexité dans la
vie des gens, dans le sens de rompre les séquences répétitives de .
comportement et de susciter de nouvelles alternatives. En conclusion
Vauteur souligne qu’il est nécessaire d’avotr toujours présent d esprit le
fait que le patient, que ce soit 4 lintérieur de sa famille ou entre les.
intervenants, court le risque de devenir le véhicule des conflits cachés.

SEMINAIRE DE PSYCHOTHERAPIE COMPAREE
Dr. Richard MEYER, Strasbourg

Une plongée de trois/quatre jours dans la pratique ;
Une approche théorique avec le fondateur de la thérapie ;
Un débat comparatif avec les autres professionnels-participants.

1) “L’haptopsychothérapie” avec Frans VELDMAN
Week-end de trois jours en mars 1983

2} La “Thérapie par le cri’’ avec Daniel CASRIEL
Quatre jours a la Pentecdte 1983 (20-23 mai)

3) La “‘Somatanalyse’ avec Richard MEYER
Quatre jours du 14 au 17 juillet 1983
(et tous les 15 jours, en week-end)

Documentation, renseignements et inscription auprés du
Dr. Richard MEYER, 17, rue de Lausanne,
67000 STRASBOURG. Té!l. : (88) 36-17-27.
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Thérapie Familiale, Genéve, 1982, vol. 3, No 2, p. 133-139

QUITTER SA FAMILLE
J.C. BENOIT

ANALYSE DE LEAVING HOME THE THERAPY OF DISTURBED
YOUNG PEOPLE, JAY HALEY, MC GRAW HILL BOOKS,
NEW YORK 1980.

L’ouvrage de ]. Haley met Paccent sur un des thémes les plus
délicats des thérapies familiales, celui du départ vers une vie sociale
autonome des adolescents présentant des troubles graves du comporte-
ment, A travers ses commentaires et les longs extraits commentés de
séances qu’il présente, J. Haley donne comme a I'accoutumée un point
de vue d’une radicale importance, fondé sur une expérience pratique et
un dynamisme thérapeutique auxquels il faut rendre hommage. Le
compte rendu ci-dessous vient compléter le chapitre de 'ouvrage pré-
senté ci-avant, dans ce méme numéro,

_ Certes les techniques d’interventions familiales s’ameéliorent et se
* diversifient, mais subsistent ‘des idées qui génent les thérapeutes”
(chapitre I}, en particulier face aux jeunes franchement perturbés. En
fait, pour agir dans ce domaine, il faut s’appuyer sur des théories
appropri¢es répondant & certains impératifs : optimistes, simples, larges,
axées sur action, impliquant entourage et enfin capables de compren-
dre leurs échecs. Le théme central est que le trouble grave du comporte-
ment, trouble mental, toxicomanie, passivité ou agressivité, est I’expres-
sion d’une organisation disfonctionnelle, J. Haley souligne cette loi
générale : “tous les étres vivants organisent et ne peuvent éviter de le
faire”. Nous nous trouvons donc devant la reformulation d’un théme
connu : “On ne peut pas ne pas organiser’”. C’est-a-dire il faut créer des
frontiéres et des hiérarchies : “Ignorer une grand-mére toute puissante
ou s’allier a un enfant contre ses parents est tout a fait naif”. A
I'hopital comme 2 la maison, un jeune malade mental répond a une
forme particuliére d’organisation. La théorie de l'organogénese des
psychoses cultive les images de dommages cérébraux irréversibles, mala-
die incompréhensible sur un plan psychique et comportant un handicap
définitif. J. Haley conseille donc ceci : le terme de schizophrénie doit
étre évité a tout prix. Don D. Jackson désignait simplement ce type de
patient comme plus doué que tout autre individu dans Part de I’échec
personnel ...
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Pour sa part, la théorie psychodynamique fonde sur un passé
lointain le déterminisme des troubles, de fagon pessimiste, intellectua-
lisante et avec 'appui d’une théorie du refoulement dont I'emploi est -
tout A fait aléatoire. A Iinverse, il faudrait rétablir la qualité relation-
nelle de la pathologie et toujours comprendre le symptéme comme une
tentative de protection et d’aide vis-a-vis d’un tiers. L’hypothese utile-
est que les jeunes malades se sacrifient pour maintenir I’équilibre de leur
famille. La théorie des systémes, 4 son tour, apporte des théses plus
actuelles et plus globalisantes mais tend a décrire les participants .
comme égaux, lorsqu’elle s’appuie trop sur I'idée d’homéostase, L'iden- -
tification des séquences répétitives inhibe la perception des change-
ments possibles en faisant oublier la part individuelle de responsabilités
dans le fonctionmement du systéme. Enfin, la théorie dite du double.
lien peut encourager 'idée d’une victime et trop souligner le caractére
négatif des interactions. Il est bon de revenir a I'idée originelle et plus
simple de paradoxe. Le disfonctionnement se manifeste donc a Pocca-
sion des injonctions paradoxales (“Désobéis-moi”).

L’ortentation familiale des soins aux jeunes gens perturbés répond. .
en fait 4 des contextes familiaux toujours disfonctionnels {chapitre 2). .
La caractéristique générale de ces jeunes est leur échec, leur devenir de -,
ratés et d’exclus. La thérapie a pour but premier un changement positif -
a un 4ge qui est celui ou 'on quitte sa famille. A ce titre, en des termes
organisationnels, aucun thérapeute ne peut éviter de devenir une part de .
I'organisation familiale. Les succés d’un jeune dans la vie sociale dépasse’
sa seule réussite personnelle. En méme temps, ils le désengagent de
'organisation familiale et induisent ainsi une réorganisation du milieu |
d’origine. La fonction dun échec réside, a I'opposé, dans le maintien
d’une communication parentale et d’une organisation familiale disfone- -
tionnelles, stabilisation triangulaire qui va se maintenir des années
durant. Le placement du jeune par sa famille, ou le pseudo-départ
pathologique de celui-ci, maintiennent une attention unifiante a son -
propos, sans que saméliore pour autant le dialogue parental, La
discorde des parents prive ceux-ci des moyens d’un contrdle efficace et
aboutit a I'appel aux experts et aux intervenants extéricurs. Etre aber-
rant ou agressif donne au jeune le pouvoir d’'imposer plus de stabilité
dans 'organisation familiale. La nature des symptomes indique souvent
de facon analogique la nature du probléme parental en cause. Le
thérapeute peut s’aider de ces indications, mais la question qui lui est
posée est avant tout celle de la responsabilité des actes aberrants. Dans
“Strategies of Psychotherapy”, Haley a déja écrit comment le symp-
tdme comportemental saccompagne d’indications qui qualifient I"acte
comme n’engageant pas la responsabilité de son auteur, Une auto-
disconfirmation accompagne 'acte pathologique. Il en va de méme dans
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a famille du psychotique, c’est-a-dire que son organisation est incer-
aine, la hiérarchie et les limites précises d’autorit€é manquent, Dans ces
situations, les conditions de conduite du traitement de ces jeunes gens
perturbés sont les suivantes : 1} Ie thérapeute doit avoir le contrdle de
Ja médication, voire de 'hospitalisation ; 2)la mise en route de la
encontre avec la famille doit étre organisée avec des buts précis:
accent mis sur le trouble du comportement et sur actualité, alliance
avec les parents contre le jeune méconnaissance systématique des
conflits conjugaux, these que le jeune est normal et refus de son échec,
prev151on d’une fragilité parentale qui nécessitera une aide deés que le
jeune ira mieux ; 3) la thérapie nécessite un engagement intense et une
fin rapide.

Le chapitre $ figure intégralement dans ce numéro de cette Revue
{¢f. p. 115). 1l rappelle la proximité de nature, chez les jeunes, des
déviances anti-sociales ou psychiatriques et le drame au long cours de
Pengagement dans une telle “carriere”. On sait que le contrdle social
peut favoriser celle-ci en particulier par la mise a Pécart du jeune
vis-a-vis de la société courante, Cet aspect social de la pathologie et de la
déviance concerne directement le thérapeute, “celut qui est a la recher-
che d’un changement”, en particulier dans ses relations avec les agents
du contrdle social, ou avec cette part de lui-méme qui assume ce role et
cette responsabilité.

Le systéme qui soutient le thérapeute (Chapitre 4) joue donc un
tole capital. La supervision (glace sans tain, téléphone) fait partie du
soutien dont le thérapeute a besoin dans sa confrontation avec une
famille qu’il peut supposer plus habile et manipulatrice que lui. Une
relation analogique existe entre supervision et hiérarchie intra-familiale.
Haley condamne la co-thérapie, qui peut dérouter bien plus qu’aider. Le
plan général consiste a rechercher des solutions courantes, normales, ou
le comportement demandé 4 un jeune individu en difficulté sera adapta-
tif 4 une situation normalisée. Le retour a la vie normale aprés une
hospitalisation par exemple, sera direct, avec reprise immédiate des
activités. Le superviseur aide, chaque fois que nécessaire, le thérapeute a
faire découvrir par la famllle les 1mperat1fs d’une vie commune toléra-
ble, ou la crise sera temporaire grice au travail collectif d’organisation
que propose le thérapeute. L'hospitalisation a montré que le jeune a
échoué dans son aide & 'union familiale et que celle-ci doit étre obtenue
maintenant par le renforcement de régles claires dont son compor-
tement pathologique, d’abord toléré, a montré la fragilité.

Haley décrit ainsi le “premier stade”, aménagement du retour a la
maison et reprise d’une vie normale du jeune apres la crise. La seconde
étape sera dominée par la menace de la rechute qui se dessinera apres un
premier succés familial et qui peut marquer le début des cycles répéti-
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tifs bien connus, entretenus par les triangles transgénérationnels du
disfonctionnement. Au premier stade, la thérapie a pour but principal le
rétablissement des hiérarchies intra-familiales. Si le jeune, majeur de
plus de 18 ans, veut rester dans sa famille, il lui faudra changer son
comportement 4 l'occasion de 'amélioration des contrats parentaux
d’autorité. Il s’agit de réduire sur des points trés concrets les divergences -
parentales qui entament Pautorité intra-familiale. -

Un exemple clinique est présenté ott, malgré les hésitations initia-
les des parents, des séances successives permettent peu a peu au théra-
peute d’entrer dans le détail de la vie quotidienne de la famille et :
d’aider celle-ci a la mise en ceuvre d’une forme de rigueur centrée sur les
besoins des parents. Tel est un des débuts de cette procédure, maintenir -
P'union parentale, en fait branlante, par une redéfinition des régles, avec |
un plan commun d’autorité dans le présent lors du retour du jeune au -
milieu familial, Des que les parents deviennent ainsi plus clairs, d’autres
membres de la famille réagissent. Par exemple, un collatéral rejoint le
jeune patient dans sa contestation. Les parents doivent alors éviter le
retour a des menaces plus ou moins nettes entre eux de séparation :
“ainsi la premiere étape est terminée, le jeune en difficulté a quitté
Uhopiial pour retrouver valablement le foyer et la famille est préte &
aborder la question qui a déterminé la premiére crise”. La hiérarchie est
rétablie 4 la maison. La mise en route d’une relation thérapeutique est
fonction du but du thérapeute. L’hospitalisation, I'internement, la
prison, sont de ... fausses sorties du jeune hors de la famille (chapi-
tre 5). II faut d’abord le réintégrer clairement dans celle-ci si Pon veut
faciliter une vraie autonomie, évitant une réintervention des institu-
tions. Cela est essentiel pour le premier épisode ot la famille et le jeune -
sont au début d’un apprentissage nocif des solutions institutionnelles,
Encore au stade de flottement, ils peuvent accepter 1’effort du change-
ment. Pour réussir, le thérapeute doit partir de convictions basales,
hypothéses que la hiérarchie familiale est trouble et qu’il existe une
crise conjugale d’une sévérité notable. Le jeune en difficulté assume le
role de protecteur familial et doit donc étre abordé sur ce point avec
patience, respect, dans la perspective de sa normalité. Son départ est
implicitement une menace pour la famille, qui induit les parents i
mettre en avant ses troubles plutdt que ceux de la famille, Le théra-
peute suivra a la fois les indications données par le jeune et une
perspective de controle des troubles.

I est nécessaire d’informer la famille des buts du traitement. Les
véritables thérapeutes du jeune seront ses parents et ceux-ci doivent
s'attendre a devoir contrdler, activer, surveiller le jeune. Les parents
tenteront d’échapper a cette prise en charge coordonnée. Ils essaieront
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de rendre Pautorité aux thérapeutes, a d’autres experts, au jeune per-
turbé, ou a un collatéral. Ils fuiront ou au contraire montreront leur
incompétence par leur agressivité. Le thérapeute leur rappeliera cette
vérité : eux seuls, les parents, seront confrontés, leur vie durant, a leurs
enfants. L’accent mis sur des actions présentes élimine toute culpabili-
sation. La premiére séance, en présence du jeune, crée le climat d’un tel
contrat. L'engagement du thérapeute se fait plus personnel que profes-
sionnel. Jouant la carte de la normalité du jeune, il impose implicite-
ment I'image d’une crise familiale mais sans la dévoiler, insistant sur
1mmédiat retour A une vie active : études ou emploi.

_ La deuxitme étape évolutive peut prendre la forme de l'apathie
(chapitre 7) qui menace gravement 'avenir par son caractére de durée
indéfinie. Une phase préalable du contrat concernera I'accord de tous
dans une mise en route immédiate. La tension qui apparait dans le
groupe familial mérite une attitude fonciérement bienveillante du théra-

peute.

J. Haley écrit que la sympathie est alors Parme supréme. La
ténaclté aussi, pour ne pas dire I'opinidtreté : le thérapeute doit rempor-
ter la partic en un mat final, “méme s’il lui faut atteindre 85 ans™.
L’interaction est intense. Le cas d’un jeune noir, pris entre les perspecti-
ves discordantes d’un pére manuel et d’une meére intellectuelle, apporte
Pillustration d’une telle partie. La séance, parfois violente, montre qu’il
faut d’abord que le jeune soit aidé par le thérapeute a se désenclaver de
son role pacificateur, puis que les parents aboutissent a un accord au
moins temporaire et que le thérapeute apaise a son tour les angoisses et
les émotions exprimées, une fois décidée la mise au travail du jeune.

Lorsque la seconde étape concerne les comportements actifs de
perturbation (trouble making, chapitre 8), on part de 'hypothése que
les symptdmes correspondent & la réaction du jeune au double messa-
ge : 1) qu'il se désengage du triangle figé, 2) qu'il redoute des sanctions
s’il le fait. Cette seconde étape apparait lorsque la discordance entre les
deux parents se manifeste aux premiers gestes d’autonomie du jeune.
Les parents ne peuvent étre aidés que par un engagement personnel des
thérapeutes a leur égard. La somme d’efforts réalisés par les parents a la
premiére étape est la base de leur motivation pour 'effort demandé par
la deuxiéme. De son cdté, le thérapeute doit savoir que les seules armes
dont il dispose sont les tiches et les informations concrétes au niveau de
la vie familiale lorsque le contrdle des comportements psychotiques
s’accompagne de la définition du jeune comme étant un individu
normal. Le point faible demeure la discorde parentale. Dans la conduite
des séances, le role du contrdleur est essentiel. Il raméne constamment
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I'intervenant, dans la séance, 4 cette conscience des manipulations du: -
jeune pour désunir le couple parental et linduire & exprimer des
menaces réciproques de séparation. Dans le cas décrit d’une jeune
psychotique, le thérapeute a imposé aux parents un délai de six mois de
prolongation de la vie commune, période qui a permis a la patiente
désignée de s’autonomiser.

Le processus de la cure est décrit & propos dun cas dhéroino-
mante (chapitre 9) ot la stratégie thérapeutique a marqué une premiére’
¢tape de prise en charge du jeune par son pére, de fagon a le désengager
de ses liens excessifs avec la mére. Poursuivant cette action, le thérapeu- -
te demande au pére de se placer directement entre la mére et le fils.

Toutes les interventions de la mére devront passer par le pére, durant un

essai dans la période qui sépare deux séances. Une partie de la séance -

elle-méme se passe i empécher la mére de communiquer directement

avec le fils, en leur faisant accepter a tous les deux cette forme
d’entrainement. Les séances ultérieures portent sur la préparation de la -
future autonomisation du jeune. La cohérence des contrdles vis-a-vis du
jeune et effet d’engagement vers un avenir fournissent les thémes des
séances. Plus le jeune tend & s’autonomiser, plus le conflit entre les
parents s’exprime. Le thérapeute, le contréleur et le Centre de soins
assument une disponibilité permanente pour répondre du mieux possi- -
ble aux secousses inévitables.

Un cas chronique montrera les problémes de violence d’un jeune
sourd-muet (chapitre 10). Le théme du rejet centre le cycle pathologi-
que. Le départ — ou faux départ — hors du milieu familial, se fait lors
de crises, dans un climat d’agressivité et de lassitude. Or un changement
ne pourra étre obtenu que si ce départ se déroule clairement dans le
calme. La premiére étape consiste donc en un changement d’emblée de
la fagon dont le sujet vit dans la famille, c’est-d-dire en établissant
précisément les régles de la cohabitation et en contrélant leur emploi.
L’exemple donné montre que c’est la une fagon de faire se révéler les
¢léments positifs des conduites du jeune, expression indispensable pour
qu’ensuite 'adaptation extérieure puisse se réaliser. Les difficultés sont
bien entendu liées & des manipulations relationnelles et en particulier &
la création de secrets dans la famille. La mére veut protéger le fils
contre la violence éventuelle du pére, qui de son cdté évite de montrer
sa lassitude, tandis que le fils ne sait pas comment l’argent de sa pension
médicale est gérée. Dés que le fils présente des troubles francs, fugue,
violence, intoxication, les parents se réconcilient dans la reconnaissance
de son invalidité. Deés qu'il va mieux, la tension monte entre eux. Les
séances peuvent étre utilisées pour leur faire affronter en commun plus
clairement les violations par le jeune des régles qui avaient été précisées.
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“Lexpression de la violence du jeune au cours de la séance apporte a
‘celle-ci des émotions dramatiques que le thérapeute ¢t la famille toute-
fois sont 2 méme d’assumer.

Le jeunc est confronté au pouvoir familial et aux hiérarchies
‘sociales. Cette expérience est thérapeutique.

Le dernier chapitre comporte une réflexion sur Putilisation des
paradoxes et en particulier Pccuvre de Mara Selvini. Haley donne
exemple d’une prescription paradoxale qui va lier deux symptomes
familiaux : I’apragmatisme du fils et le tabagisme du pére. Tant que le
fils n’aura pas trouvé de travail, le pére devra s’empécher de fumer. La
passivité négligeante du pere vis-a-vis de Pagressivité apathique du fils
est ainsi mise 4 jour et utilisée. Peut-étre Haley trouve-t-il une plus
proche inspiration dans les pages qu’il consacre a Pattitude de compré-
hension nécessaire 4 toute intervention familiale. Pour lui cela revient
concrétement A mieux connaitre “Ye langage de la famille”, A tenter de
utiliser avec fes membres de celle-ci en leur offrant des solutions dans
des termes qui soient les leurs. Sans étre précisément citée, la connota-
tion positive se dessine en tant qu’agrément vis-a-vis des difficultés et
des complexités d’une situation familiale dramatique. L’objectivité de la
formulation du probléme va éviter la culpabilité et fera naitre des
comportements efficaces ou coordonnés chez les participants.

La conduite de la cure nécessite a la fois fiabilité et souplesse. La
régle générale est: “une participation intense et un désengagement
rapide, chaque fois que possible”. Le rythme des rencontres, apres le
bilan de départ, peut étre varié. Le but demeure Pautonomisation du
jeune et la stabilisation des parents aprés son départ. La souplesse de
Porganisation des rencontres prend sa signification dans la précision de
cette ligne générale. L'essentiel consiste dans Pemploi de tous les
moyens disponibles pour I'autonomisation des individus, a travers les
mises en question créées par la crise. Tout ce savoir systémique aboutit
3 un travail in sitw, dans la famille méme, d’éclaircissement et de
rétablissement des hiérarchies. On retrouve bien ld une idée bateso-
nienne.

Notre présentation de cette ceuvre récente de Jay Haley veut étre
un hommage aux éminentes qualités de thérapeute d’un théoricien st
brillant, qui a marqué de la rigueur de sa pensée tout le développement
de abord éco-systémique en thérapie familiale. Toute I'estime et I'atta-
chement vis-i-vis du pionnier se doublent de notre admiration pour la
continuité et la lucidité dans la découverte.

J.C. Benoit

Centre Hospitalier Spécialisé
34, avenue de la République
F - 94300 Villejuif
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CENTRE D'ETUDE ET DE RECHERCHE SUR LA FAMILLE

FORMATION AUX THERAPIES FAMILIALES

Le Centre d'Etude et de Recherche sur la Famille organise,
de septembre 1982 3 juin 1983, des cycles de sensibilisation et
de formation aux Thérapies Familiales. Ces cycles se déroule-
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L'IMPLICITE RELATIONNEL DANS LE DISCOURS
EN THERAPIE FAMILIALE SYSTEMIQUE

D. LARCHER et P, LEBBE-BERRIER

Premiére partie : Aspects théoriques

(La seconde partie, intitulée “lllustrations et repérage”, sera
publiée dans un prochain numéro de la revue).

L’analyse pragmatique de la communication, comme Paffirment
M. Selvini et G. Prata, est Pinstrument de choix pour étudier le fone-
tionnement des systémes familiaux.

Toutefois, bien qu’ayant constitué une avancée remarquable, les
axiomes de la théorie systémique de la communication (Watzlawick,
1972) ne permettent pas, a eux seuls, de rendre compte de toute la
complexité des interactions verbales et non-verbales.

Sluzki et Véron (1980) parlent méme d’une “stagnation théori-
que” qui serait due au “‘manque de méthodologie dans I’analyse des
discours des patients”.

Une telle remarque met en évidence, selon nous, I'intérét d’une
articulation- entre 'approche systémique de la communication ct la
pragmatique linguistique, ou de maniére plus générale l'analyse des
conversations.

Dans le champ de la psychopathologie, quelques auteurs ont déja
tenté de mener une étude du discours “pathologique’ en termes d’é-
nonciation!, d'actes de langage?, de pragmatique linguistique (cf.
notamment L. Irigaray, 1967, et S. Consoli, 1980). Sur le plan métho-
dologique, I'importance de cette orientation semble par ailleurs se
confirmer (¢f. R. Menahem, 1979, J. Cosnier, 1981, P. Boyer, 1981).

Essayant de contribuer au développement de ce type de recher-
ches3, nous nous orientons maintenant plus précisément vers ['analyse
pragmatique du discours en thérapie familiale systémique.

Appliquant conjointement, depuis pres de trois ans, les méthodes
de Papproche systémique et de la pragmatique linguistique a des corpus
constitués par les transcriptions d’entrevues familiales, il nous a paru

1 Processus de production d’un énoncé. Par extension, étude des “traces” de ce processus
repérables au sein de I'énoncé produit.

2 Acte réalisé par la parole méme (promesse, ordre, etc.).

3 Cf. D. Larcher, 1981, et J.-CL Chevalier, D. Larcher, 1981,
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intéressant de faire le point sur ce que les théories de ’énonciation et Ia
pragmatique linguistique pouvaient apporter a la théorie et a la pratique .
de la thérapie familiale systémique.

L articulation des deux approches nous semble étre un aboutisse- |
ment logique de nombreuses recherches indépendantes, mais conver-
gentes en ce sens qu'elles ont pour objet commun "étude des interac-
tions entre individus dans un contexte.

La parution du recueil consacré a La nouvelle communication
(Y: Winkin, Ed., 1981) reflete bien cette évolution conceptuclle, mais il
faut aussi slgnaler le récent ouvrage de Bachmann, Lindenfeld, et
Simonin (1981) qui fait entre autres le point sur la pragmatique
anglo-saxonne. Enfin, pour compléter ce panorama, la prescntation par -
C. Kerbrat-Orecchioni (}980) de la problématique de ’énonciation, et -
les divers travaux consacrés aux actes de langage (Austin, 1970 ; Searle,
1972 ; Ducrot, 1972, et bien d’autres) sont essentiels pour qm souhalte
faire une analyse pragmatique approfondie de la communication.

Pour revenir a [larticulation des deux approches, celle-ci nous
parait intéressante non seulement d’un point de vue théorique mais
aussi en pratique, car elles sont complémentaires.

Si I'approche systémique se révéle surtout efficace dans Panalyse .
des séquences de communication relativement longues (dans ce que
nous appelons la “macro-analyse”), la pragmatique linguistique, par
contre, apporte beaucoup dés que lon entre dans le détail de la
“micro-analyse” (I’étude approfondie de deux ou trois répliques, par
exemple).

1’idéal serait bien slir de combiner les deux approches, toutes
deux ayant pour objectif ’étude des relations entre les interlocuteurs a
travers la communication.

En ce sens, la pragmatique “générale”™ que nous préconisons, en
tant que base théorique de la thérapie familiale systémique, devrait
intégrer a la fois ’approche systémique de la communication et de la
pragmatique linguistique.

I’objet de cette pragmatique générale pourrait alors se définir
comme [ Tmplicite relationnel, en tant que manifestation, dans la com- -

munication, du réseau relationnel implicite que constitue le systeme
familial.

Reprenant a notre compte les précautions et conseils méthodolo-
giques de Sluzki - Beavin (1981) et Sluzki - Véron {1980), nous avons
choisi d’étudier, dans une premiere étape, 'implicite relationnel dans le
discours (c’est-a-dire de ne prendre en considération que ce que Sluzki
et Beavin appellent ““le niveau audible-linguistique™).
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Mais avant d’aller plus loin dans Pétude de notre objet, nous
voudrions faire certaines remarques concernant la place du langage dans
’approche systémique et les diverses conceptions de la langue.

I. REMARQUES PRELIMINAIRES

A. Une conception instrumentale du langage

Il existe dans la théorie systémique de la communication un point
problématique essentiel qui se manifeste par I'association quasi cons-
tante entre :

— d’une part, les concepts : contenu — digital — verbal.
— d’autre part, les concepts : relation — analogique - non verbal.

Le code digital étant destiné a transmettre, par intermédiaire du
discours, un certain contenu, la communication analogique engloberait
“posture, gestuelle, mimique, inflexions de la voix, succession, rythme,
et intonation des mots, et toute autre manifestation non-verbale dont
est susceptible I'organisme, ainsi que les indices ayant valeur de commu-
nication qui ne manquent jamais dans tout contexte qui est le théitre
d’une interaction” (Watzlawick, 1972),

Cette répartition pose question car elle révéle une conception de la
langue comme code qui est celle des linguistiques de I'énoncé (cf.
D. Larcher, 1981): la langue n’y est appréhendée que comme un
instrument de communication destiné 3 transmettre i auditeur, de
maniere totalement explicite, des informations manifestes.

Dans cette optique, 'émetteur et le récepteur sont égaux, symétri-
ques, interchangeables, et se retrouvent évacués de P'analyse. Seule
’étude de la communication non-verbale permettrait alors d’appréhen-
der les relations entre les interlocuteurs.

Trés souvent, nous constatons que cette opposition trop schéma-
tique verbal/non-verbal limite et fausse les résultats de I"analyse de la
communication.

B. Laconception pragmatique

En dehors de la conception instrumentale (sans doute a Porigine
de la stagnation théorique évoquée plus haut) et de celle, plus ancienne
mais aussi tenace, faisant du langage Dexpression de la pensée, une
troisiéme conception est apparue, parallélement au développement des
théories de !'énonciation et de la pragmatique linguistique.

En accord avec O. Ducrot (1972), et A la suite de E. Benveniste
(1966-1974) et des philosophes de I'école d’Oxford (Austin, 1970 ;
Searle, 1972 ; Grice, 1979), nous considérons la langue comme “vouée

143




a Pinteraction entre les individus”, comme leur fournissant un lieu de
rencontre voire méme le cadre général de leur reconnaissance récipro--
que. :

L’intersubjectivité dans le langage se marque non seulement par les
pronoms personnels mais aussi par les actes de parole : ordonner, par
exemple, nest pas seulement informer 'auditeur de ce que 'on désire
qu’il fasse, c’est aussi déterminer une situation, définir une relation au
sein de laquelle on se pose en supérieur. De méme, questionner, c’est’
présenter son énonciation comme obligeant 'autre & répondre.

La langue comporte en fait, comme Pindique Ducrot, “tout un
catalogue de rapports interhumains, toute une panoplie de roles que Ie
locuteur peut se choisir pour lui-méme et imposer au destinataire -
(...), tout un dispositif de conventions et de lois qui doit se compren- - -
dre comme un cadre institutionnel réglant le débat des individus”

Cette conception de la langue, il faut reconnaitre qu’elle a été -

parfois approchée par certains tenants de la théorie systémique: .

J. Haley (1980), lorsqu’il aborde la question des “types d’énoncé”,
Sluzki et Beavin (1981), lorsqu’ils tentent de cerner les “caractéristi-
ques structurales” du discours. C’est en reprenant de Bateson (1965) la
distinction indice/ordre que Watzlawick (1972) introduit la structure de -
la communication en deux niveaux, contenu et relation, qui peuvent
étre rapprochés des niveaux de Iénoncé et de Pénonciation, Enfin,
décrivant les “alternatives illusoires”, il illustre avec brio le phénoméne
de la présupposition (Watzlawick, 1980).

Tous ces éléments que nous venons de citer, plus quelques autres,
sont a présent asscz bien définis par la pragmatique linguistique. Et c’est
a les situer par rapport au concept dimplicite relationnel que nous
voudrions maintenant vous inviter.

Il. LES DIVERSES FORMES DE L'IMPLICITE RELATIONNEL
DANS LE DISCCURS

Pourquoi cette formule : “implicite relationnel” ? D’abord et tout
simplement parce que Pobjet de la pragmatique est selon nous I'étude

des relations qui se manifestent implicitement entre les interfocuteurs,a .

travers la communication,.

Ensuite parce que cette formulation, contrastant avec celle de
I“inconscient individuel”, exprime clairement ce qui différencie 'ap-
proche pragmatique de 'approche psychanalytique.

La pragmatique de la communication étudie en e¢ffet non seule-
ment le contenu du discours mais aussi et surtout 'ensemble des
¢léments qui, indépendamment du contenu, nous renseignent sur les
relations existant entre les interlocuteurs.
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Le fait que ces éléments soient conscients ou inconscients apparaft
" tout a fait secondaire par rapport a la distinction capitale entre impli-
cite et explicite. C'est en effet dans 'organisation de I'implicite que va
se révéler le jeu des rapports interpersonnels. Si, lorsqu’on parle a
quelqgu’un, on a souvent Ilintention de lui transmettre des informations
manifestes, on parle aussi et surtout pour définir une relation etfou
pour vérifier qu’un certain type de relation se maintient.

En outre, on a souvent besoin de ‘‘dire sans avoir dit”. Pour
Ducrot {(1972) en effet, “le probléme général de I'implicite (. .. ) est de
savoir comment on peut dire quelque chose sans accepter pour autant la
responsabilité de l'avoir dit, ce qui revient a bénéficier a la fois de
Pefficacité de la parole et de 'innocence du silence”.

L’implicite a plusieurs fonctions dont deux paraissent évidentes :

1°) 1l résoud le probléme des tabous linguistiques et plus générale-
ment des thémes dont il est interdit de parler dans certains contextes.
Les notions de “non-dit” et de “‘secret” gagneraient, semble-t-il, a étre
redéfinies a partir de la distinction implicite/explicite).

9°} 1l permet d’éviter la contradiction, la mise en question de
certains éléments, car toute information explicite peut constituer un
théme de discussion, et peut donc étre critiquée, réfutée, etc.

Apres ces quelques remarques générales, nous allons maintenant
nous arréter plus longuement sur les différentes formes d’implicitation
(c’est-d-dire de communication implicite d’informations).

Nous décrirons d’abord les actes de parole et la présupposition,
phénoménes qui ont d’importants points communs dans le type de
relation qw’ils organisent entre les interlocuteurs.

Ensuite, nous passerons 4 ’étude des “implicitations conversation-
nelles” (sous-entendus et actes indirects} qui ont eux aussi des points
communs qui les différencient des deux phénomeénes précédents.

Nous terminerons enfin ce chapitre {et donc la premiére partie de
cet article) par des remarques conclusives, dont la formulation d’une
hypothése de recherche consistant dans Pétablissement d’un paralléle
entre la contrainte liée aux diverses formes d’implicite relationnel et le
“double-bind”.

A. L'implicitation fondée sur lillocutoire: actes de parole et
présupposition
Distinguant avec Austin (1970) les niveaux “locutoire” (corres-
pondant a 1’énoncé, 4 ce qui est dit), “illocutoire” (correspondant a
énonciation, a P'acte réalisé en disant), et “perlocutoire” (correspon-
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dant aux effets plus lointains provoqués par le fait de dire), il est

possible de regrouper au niveau illocutoire les actes de parole et 'acte - |

de présupposition (Ducrot, 1972).

1) Les actes de parole

Un acte de parole (encore appelé acte de langage, de discours, ou -
acte illocutoire) est un acte i valeur “juridique” dont Peffet immédiat
est de transformer le rapport entre les interlocuteurs. :

De méme qu’un juge peut transformer un accusé en coupable en le -
déclarant coupable, 'individu qui promet quelque chose a quelqu’un est .
engagé par sa parole : il se crée Pobligation de réaliser ce qu’il a promis, -
et il fait de son interlocuteur un témoin de cet engagement. )

Partant d’actes “performatifs” (tels que la promesse), Austin en "
est arrivé 3 attribuer une valeur performative a tout acte de parole,.
valeur qu'il a alors nommée “illocutoire”.

Si “viens” peut &tre considéré comme un acte illocutoire implicite -
(celui d’ordonner), “§e t'ordonne de venir” est un ordre explicite; -~
Les actes de parole, généralement implicites, doivent pouvoir étre
explicités sans pour autant perdre leur valeur illocutoire. 1l est alors aisé
de distinguer V'illocutoire du perlocutoire : des énoncés comme ““je me -
plaing” ou “je te provoque” seront considérés par Pauditeur non

comme des actes illocutoires de plainte ou de provocation mais comme -

de simples assertions. Par contre, I'énoncé *je te consecille de venir’” . -
pourra effectivement &tre entendu comme un conseil. '

La difficulté n’est donc pas tellement de distinguer illocutoire et .
perlocutoire, mais plutdt d’associer tel acte illocutoire a telles caracté- -
ristiques linguistiques. Si les trois grands types de phrase peuvent Etre’
en général associés aux trois actes de base (affirmation, question,
ordre), il est aussi des affirmations a valeur de question (“je me .

demande guelle heure il peut bien étre”), des questions qui n’attendent v

pas de réponse (“ai-je besoin d'insister ? ’}, etc.
Un acte de parole ne peut donc pas uniquement étre caractérisé
par Pensemble des éléments linguistiques présents dans I'énoncé. On .
doit, pour lidentifier, tenir compte du rapport entre les interlocuteurs, .
de la situation, et du contexte linguistique. -
Une fois résolues ces difficultés, identification des actes de parole
apporte des éléments intéressants pour micux caractériser le type de
relation établi entre les interfocuteurs. En effet, 'acte d’ordonner exige’ -
un certain type de relation entre celui qui commande et celui qui est -
commandé. De méme Pacte d’interroger crée pour P'auditeur Palterna-
tive : répondre ou faire affront par son refus. D’oli la possibilité, par
exemple, d’interroger avec Uintention principale de montrer (a Pautre)
etfou de vérifier (pour soi) qu’on est en situation — en droit — de poser
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des questions. L’affirmation elle-méme, qui parait si peu directive,
oblige "autre d’abord a écouter, ensuite a croire ce qui a été dit.

Cette conception du langage, tenant compte de la valeur illocu-
toire du discours, ameéne donc a réexaminer les rapports entre symétrie
et complémentarité.

En effet, parallélement & la dissymétrie fondamentale entre JE
(énonciateur) et TU (énonciataire), postulée par la linguistique de
I’énonciation, tout acte de parole, comme on le voit, vise a établir une
relation complémentaire (& un degré variable selon le type d’acte de
parole). C’est sculement la réponse de P'interlocuteur qui va permettre
de dire quel est le type de relation effectivement établi.

Si la réponse est adéquate, est celle qui est attendue par le
locuteur, il y a confirmation de la relation complémentaire. Si elle
exprime une opposition qui reste digitale, liée au contenu explicite,
{ex.: “oui, mais . .."”), la relation complémentaire est aussi confirmée,
’écoute et la reconnaissance réciproques ne sont pas mises en cause.

Par contre, le refus & un niveau supérieur entrainera automatique-
ment ['installation d’une relation symétrique : P'absence d’écoute, de
reprise du discours de lautre, le refus de répondre, les coupures et
chevauchements de la parole de 'autre sont autant de manifestations de
cette symétrie.

Par ailleurs, si tout acte de parole vise a définir une relation, il
forme en outre un cadre, un contexte, qui permettra a l'auditeur
d’interpréter ’énoncé, cadre et contenu étant situés a deux niveaux
logiques différents (d’ol la possibilité de paradoxes sémantiques du
type “je mens’’ ou “je te demande de me désobéir”).

Nous avons choisi deux exemples pour illustrer les actes de paro-
le :

— Le premier concerne la description par une mére des réactions
de ses enfants, aprés la convocation des parents seuls par le thérapeute :
“Hs nous ont dit”, raconte-t-elle, “*bon, ben c’est trés bien, vous, vous
continuez . .. vous n'avez qu'da y aller. . . nous, ¢a nous casse les pieds”.
Cet exemple illustre 'absence apparente d’autorité parentale dans cette
famille : les enfants vont jusqu’a dire aux parents ce qi'’ils doivent faire.

— Le second exemple invite d porter une trés grande attention aux
débuts d’entrevues, moments de mise en place des différents contextes.

Il s’agit de la famille de Sylvia, une enfant de sept ans qui est
amenée pour des problémes de lecture®.

4 Cette situetion z été étudide dans deux articles : D, Larcher, 1981, et D, Larcher, J.-Cl.
Chevalier, P. Lebbe-Berrier,  parattre,
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Alors que, durant toute ’entrevue, la majeure partie des mterac'
tions a lieu entre 'ami de la mére (qu1 jcue le réle du pére) et un
thérapeute, une seule petite phrase énoncée au tout début par la mére
permet de resituer le role de cet ami a sa juste place : “Vas-y, commen- .

b lui dit-elle douccment. Et ami de démartrer avec une argumenta-
tlon le présentant comme “maitre” ... par rapport a Penfant {qui le -
met d’ailleurs en échec). o

2. La présupposition

Dans l’exemple classique : “Avez—vous cesse de battre votre -
femme ? 7, la réponse attendue est soit “oui” soit “non”, et ne peut
donc porter que sur ‘“‘avoir cesser’” qui est I'élément pose Le presup'
posé selon lequel 'auditeur a battu sa femme ne pourrait étre mis en
doute que par une question a valeur polémique, qui transformerait
immédiatement la relation de complémentaire en symétrique. e

Si, pour Ducrot (1972), Pacte de présupposer, au méme titre
gu’un acte de parole, est un acte illocutoire, en quel sens peut-il avoir
cette valeur illocutoire ? '

Des lors qu'on considére un énoncé comme élément d’un discours_'
plus large, soit il continue ’échange de paroles qui I’a précédé, soit il
appelle un débat ultérieur. Ducrot propose alors d’envisager une analyse .
structurale du discours qui définirait les énoncés par rapport aux autres:
énoncés qui peuvent les environner. Clest d’aprés lui cette “étude
combinatoire” qui permet le mieux de caractériser la présupposition. .

Définissant alors une lof d’enchainement selon laquelle I'interlocu-
teur n'a le droit d’enchainer que sur le posé, constitué des éléments
nouveaux apportés explicitement par I'énoncé, et non surles présuppo- -
sés (éléments implicites tenus pour acquis), Ducrot estime que li
présupposition établit les limites du dialogue offert i Pinterlocuteur. -
“Présupposer un certain contenu, c’est placer I'acceptation de ce conte-'
nu comme la condition du dialogue ultérieur”. En présupposant, on .
transforme donc les possibilités de parole de 'interlocuteur, et “il s’agit.
d'une transformation institutionnelle, juridique : ce qui est modifié
chez Pauditeur, ¢’est son droit de parler”. '

Ducrot considére donc la conservation des présupposés comme
une des lois définissant la structure du discours. En effet, s’il veut
poursuivre le discours amorcé, 'auditeur doit prendre les présupposés :
comme cadre de sa propre parole. Obligation liée au caractére extérieur
— en marge - des présupposés par rapport i Penchainement des .
énoncés,

Or nous avons vu que l’acte de parole est lui aussi un cadre, cadre
qui permet d’interpréter I’énoncé, d’une part, et qui, d’autre part,
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‘conditionne de maniére plus ou moins contraignante la réponse atten-
ue (établissant du méme coup un certain type de relation).
 Une caractéristique fondamentale de Iillocutoire est donc le fait
qu’il constitue un confex te%, non seulement pour P’énoncé produit mais
aussi pour les énoncés ultérieurs.

_ Dans la pratique, si l'acte de parole vise a définir un type de
relation, donc i établir, répartir des roles, les présupposés apparaissent
wés efficaces et trés fréquemment utilisés dans induction et le main-
tien de ces roles®.

Bien siir, il est toujours possible de contester les présupposés, mais
{l faut bien voir que ceci revient a disqualifier l'acte de parole accompli
par le locuteur. “Attaquer les présupposés de 'adversaire, c’est attaquer
Vadversaire lui-méme”. Clest rejeter le dialogue offert (ou imposé) par
1e locuteur. C’est donc établir une relation symétrique transformant la
discussion en affrontement.

On voit trés bien ce que cela implique dans le cas d’une relation
intense et rigidement complémentaire entre deux personncs : une sim-
ple question de Ja personne “supérieure” oblige I'autre 4 reprendre i
son compte les présupposés, car ““la question ne se contente pas d'offrir
le dialogue, mais 'impose” (Ducrot, 1972).

Il faut voir aussi ce que cela implique du point de vue de la
stratégie thérapeutique : l'identification des actes de parole et le repé-
rage des présupposés constituent des tiches essentielles permetiant de
ne pas entrer en relation symétrique avec tel ou tel membre de la
famille. La méconnaissance de ces phénomeénes peut conduire le théra-
peute i entrer de plein pied dans le systeme familial avec le risque de
s’en faire aussitot rejeter.

Nous réservons pour la Ile partie de cet article une série d’exem-
ples illustrant entre autres le phénomene de la présupposition. Mais
nous signalerons dés maintenant que si les présupposés peuvent étre mis
en évidence grice au critére de la loi d’enchainement, ils reposent sux
des éléments linguistiques trés variés, morpho-syntaxiques ou lexicaux.

B. Les “implicitations conversationnelles’ :
sous-entendus et actes indirects
Ces deux phénomeénes se différencient des précédents par le niveau
plus élevé (ou plus “profond”, si I'on préfére) quils mettent en jeu :
implicite est ici constitué comme “condition d’existence de l'acte
d’énonciation” (Ducrot, 1872).

5  Au sens donné A ce terme par M, Selvini {1981).

6 Cf. aussi les débats politiques et les slogans publicitaires, situations dont le but est plus
d’assujettir Pautre que de le convaincre,
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1. Les sous-entendus

H.P. Grice (1979) définit 'implicitation conversationnelle en. .
Popposant aux implicitations “conventionnelles”. Les actes de parole et
la présupposition seraient selon nous a classer dans le deuxiéme groupe, -
¢tant donné le caractére “institutionnel”, “juridique”, de l'illocutoire.

Les sous-entendus sont des phénomeénes conversationnels car ils
mettent en jeu P'organisation de la conversation & un niveau supérieur.

Grice définit d’abord un “principe de coopération”, principe selon
lequel chacun apporte normalement sa contribution au déroulement de
la conversation, jusqu’a ce que les participants tombent d’accord pour y
mettre fin.

Ensuite, un certain nombre de “régles de conversation” sont
énoncées qui ont trait d’une part ala quantité et la qualité des B
informations apportées, d’autre part a la pertinence et la clarté avec
lesquelles elles sont apportées.

Le sous-entendu correspond alors au résultat d’une démarche de
Pauditeur consistant 4 se demander pourquoi le locuteur a dit ce qu’il a
dit. (Le sous-entendu X est identifié si Pauditeur se demande : “pour-
quoi a-t-il dit ga ? Il a dit ¢a parce que X*').

L’auditeur faisant la supposition que le locuteur connait les régles
de conversation, et sait que I'auditeur sait qu’il les connait, il y a dans le
cas du sous-entendu, exploitation des régles. _

Le locuteur peut en effet produire un énoncé apparemment ina-
déquat, non-pertinent, {par rapport a I’échange précédent ou i la
situation) avec lintention de communiquer autre chose de maniére
implicite. La reconstitution du sous-entendu sera alors pour l"auditeur
la seule fagon possible de concilier ce qui a été dit effectivement avec la
supposition selon laquelle les régles sont respectées. L’inadéquation
apparente de ’énoncé sert donc de signal indiquant a l'auditeur Ia
nécessité de chercher la signification implicite & un niveau supérieur.

Un exemple, tiré d’un entretien avec une enfant psychotique?, va
nous permettre d’illustrer ce phénomeéne. _

L’enfant réclamant avec insistance une image, le médecin lui
demande : “Comment peux-tu faire pour avoir une image ?  L’enfant
répond alors : “J*irai pas I'arracher”, sous-entendant qu’une possibilité
serait de ’arracher. Identifiant ce sous-entendu, le médecin va Pexpli-
citer par une question a valeur méta-discursive : “Parce gue ¢a tarrive
d’arracher des images ?  Question qui met clairement i jour sa démar-
che intellectuelle qui pourrait étre ainsi énoncée : “Elle dit ¢ca parce que
¢a lui arrive . . . etc.”,

7 Gf. J.-CL Chevalier, D. Larcher, 1981,
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En régle générale, les sous-entendus sont décelables lorsqu’apparait
un mangue dans lenchainement des énoncés, une sorte de rupture
provoquée par l'inadéquation apparente entre deux répliques. Un autre
point accentue encore la différence entre sous-entendu et présupposé :
la signification implicite qui est sous-entendue n’est en aucune maniére
prise en charge, assumée par le locuteur. Clest le destinataire seul qui
prend la responsabilité de Vinterprétation, reconstituant implicite
comme ce qui a rendu possible I"énonciation du locuteur.

On notera toutefois, mises de c¢6té ces différences, un point
commun intéressant : la mise en question du sous-entendu comme du
présupposé ne peut se faire que par la production d’un énoncé a valeur
méta-discursive, énoncé qui met en question non seulement 'acte de
parole du locuteur, mais aussi le locuteur lul-méme.

2. Les actes indirects

Les actes indirects, ou *‘dérivés” (Anscombre, 1980}, sont des
actes dont Dinterprétation est obtenue par “dérivation” a partir des
actes de base ou “primitifs’” (affirmation, question, ordre). Ces méca-
nismes de dérivation font entrer en jeu les différents niveaux du
discours (éléments linguistiques de I’énoncé, valeur illocutoire de
’énonciation, régles conversationnelles).

Anscombre distingue deux types d’actes indirects : les actes deéri-
vés marqués et les actes allusifs.

Les actes dérivés marqués sont des actes dont Pinterprétation est
obtenue grice i la reconnaissance par 'auditeur de marques de dériva-
tion repérables dans 1’6noncé. Les verbes modaux (pouvoir, vouloir,
etc.) sont souvent utilisés comme marques de dérivation.

“Pouvez-vous ouvrir la fenétre ? ” est une question (acte primitif),
mais la marque introduite par “‘pouvoir” va transformer cet acte en
demande. De méme “voulez-vous ouvrir la fenétre ? ” est une demande
dérivée a partir de la question, tandis que “Voulez-vous boire quelque
chose ? 7 est une offre.

Ces actes mettent en jeu essentiellement les niveaux locutoire
(énoncé) et illocutoire (énonciation).

A ces actes marqués, Anscombre oppose les actes non-marqués ou
allusifs, qui font appel, pour leur interprétation, aux mémes méca-
nismes conversationnels que dans le cas du sous-entendu.

Au lieu de dire “Voulezvous ouvrir la fenétre ?” le locuteur
aurait pu dire “Il faut chaud ici”. Dans ce cas, simple affirmation, son
énoncé ne révéle aucune intention directe en rapport avec une action
possible de I’auditeur. Le locuteur peut nier avoir formulé une deman-
de. Tout comme dans le sous-entendu, c’est 'auditeur seul qui prend en
charge la signification implicite de ’énonce.

151




Ce type d’acte indirect, dans lequel un fait est présenté a la place
d’un autre fait pouvant apparaitre comme conséquence, est fréquem-
ment rencontré au cours des entrevues familiales. Ce phénoméne a
souvent ¢té appelé “message indirect”.

Remarques conclusives

Nous terminerons ce chapitre (et cette premiére partie) par une
série de remarques, en commencant par cette multitude de significa-
tions que peut avoir un simple énoncé. Comme nous l’avons vu avec les
sous-entendus et les actes indirects, un €énoncé peut donc avoir de
nombreuses significations implicites. Et ce qui semble étonnant, c’est
que cela n’engendre habituellement pas la moindre confusion.

- (’est qu’en fait, lors d’une interaction précise se déroulant dans
un contexte bien défini, une seule signification est sélectionnée par
Pauditeur. Comme 1’écrit M. Selvini {1972}, “lorsque nous participons
“In situ’” aux messages que les membres d’une famille échangent entre
eux, nous nous apercevons que chaque membre choisit une seule
signification dans la gamme de possibilités que tout message posséde, et
y répond en conséquence. Comme si la spirale des échanges se déve-
loppait dans une seule direction, en laissant de c6té toute une série
d’alternatives. Un message polyvalent en soi est regu et compris comme
il était pourvu d’une signification extraordinairement univoque. Cela
se fait sans hésitation et si rapidement que souvent la personne venant
de l'extérieur ne s’en apergoit pas”™.

Mais qu’en estil alors du thérapeute qui lui aussi sélectionne
immanquablement une signification parmi d’autres, a chaque énoncé
qu'il entend ? Plutdét que de chercher comment faire pour éviter de
sélectionner, la question peut étre posée en ces termes, plus réalistes
“En fonction de quol vaut-il mieux sélectionner 2

Une solution & ce probléme, gqu’ont trouvée les thérapeutes du
Centre pour Pétude de la famille de Milan (M. Selvini et coll., 1980},
consiste dans I’élaboration d’hypotheéses systémiques sur le fonctionne-
ment familial, et la vérification (confirmation ou invalidation) de ces
hypothéses lors des entrevues avec la famille.

— La seconde remarque a pour but de résumer les différences
existant entre la présupposition, la supposition, et les implicitations
conversationnelles (sous-entendus et actes allusifs).

+ Nous avons vu que l'auditeur est contraint d’accepter les pré-
supposés qui lui sont transmis, imposés, & 'occasion d’un rapport de
forces (symboliques) favorable au locuteur, Cette contrainte implicite
est seulement fondée sur la régle générale du discours obligeant "audi-
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teur a répondre aux ¢nonciations qui lui sont adressées. En outre, “il
résulte du caractére implicite de la contrainte qu’elle ne peut pas se
fixer de limites temporelles, ou simplement envisager sa propre fin, car
cela exigerait qu’elle se dénonce elle-méme”” {Ducrot, 1972).

+ Par la supposition introduite par “si”, au contraire, le locuteur
demande explicitement a l'auditeur de faire une hypothése, L’¢lément
suppos¢ étant explicite, I'auditeur peut le contester sans pour autant
disqualifier son interlocuteur. La supposition forme aussi un cadre pour
le discours ultérieur, mais un cadre non contraignant, provisoire,
comportant en lui-méme son éventuelle annulation.

+ Le sous-entendu et 'acte allusif, formes d’implicitation conversa-
tionnelle, doivent étre reconstitués par l'auditeur qui prend totalement
en charge leur interprétation et les conséquences qu'il en tire. Dans ce
cas, le locuteur est dégagé de toute responsabilité, il est inattaquable.
{(Dans le cas de la présupposition, le locuteur est responsable de la
signification implicite transmise, mais 'auditeur ne se sent en général
pas autorisé, ou pas capable, de ’attaquer).

= Ces remarques nous aménent, pour terminer cette premicre
partie a ¢€tablir un parallele entre la contrainte liée aux diverses formes
d’implicite relationnel (en particulier celle liée a Pillocutoire), et le
“double-bind”.

+ Les effets pathogénes de la présupposition peuvent apparaitre
dans une situation ol il existe une relation intense, vitale, et rigidement
complémentaire entre deux personnes. La personne en position haute
obligeant 'autre a reprendre & son compte des présupposés le concer-
nant, ce dernier doit ensuite se comporter en conséquence. Ne pas le
faire reviendrait a contredire, par l’action, autant son propre discours
que celui de autre, et donc risquer de s’attirer une punition. Comme
dans la situation de ‘“‘double-bind”, on suppose que la personne en
position basse est dans Pincapacité de méta-communiquer, d’une part,
de se retirer du contexte, d’autre part.

+ Aprés une période d’apprentissage plus ou moins longue, de
simples sous-entendus ou actes allusifs, émis dans le méme contexte
relationnel, pourraient alors suffire a2 maintenir les roles et les compor-
tements qui leur sont attachés.
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De nombreux exemples, qui seront présentés dans la Ilfe partie de -
cet article, nous semblent confirmer la premiére partie de cette hypo- -
these de recherche.

D. Larcher

P Lebbe-Berrier

Service de Psychothérapie de I’Enfant et de I"Adclescent {(Pr. Agr. P. Ferrari)
CHR de Reims, Hépital Robert Debré
Rue Alexis-Carrel, 51092 Reims Cedex

Groupe de formation A.R.F.A.S.S. .
17, rue du Jard, 51100 Reims

RESUME

Pronant une articulation entre Lapproche systémique de la com-
munication et la pragmatique linguistique, les auteurs tentent de définir
la notion d*implicite relationnel”, et d'en décrire les diverses formes
présentes dans le discours.

Une hypothése de recherche est proposée, mettant en paralléle la
contrainte liée a cet implicite et le “double-bind”’

SUMMARY

Recommending an articulation between the systemic approach of
the communication and the linguistic pragmatics, the authors try to
define the notion of “relational implicit” and to describe its different
forms which are present in the discourse.

For the research, an hypothesis is proposed, which makes a paral-
lel between the constraint of this implicit and the “double-bind””
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LE PRONOSTIC FAMILIAL :
ELEMENTS FOURNIS PAR L'ENTRETIEN
PRELIMINAIRE EN PSYCHIATRIE D'ADULTES

D. ROUME et J. PENSO

L'objet de I'Etude : le Pronostic

Est-il possible, lors des premiers entretiens avec une famille, de
discerner des éléments prédictifs d'une évolution favorable de la théra-
pie ? En d’autres termes, est-il pensable de vouloir €tablir un pronostic
en T.F., et sur quels critéres fiables pourrions-nous nous fonder pour
cette évaluation ?

C’est a un tel probleme que nous avons €té trés tdt confrontés lors
de nos réunions d’équipe, ou il est habituel de rendre compte du suivi
des prises en charge, et aprés une inévitable période d’empirisme, nous
avons été tentés d’en objectiver les données.

Cet article regroupe donc les principaux aspects de cette réflexion,
et rapporte une étude du pronostic familial relative 4 trente cas fami-
liaux.

Les entretiens préliminaires : une nécessité

Aprés quelques années de mise au point de notre technique, il
nous apparait nécessaire actuellement de consacrer une a trois séances,
que nous appelons “‘entretiens préliminaires”, a faire connaissance avec
la famille et & réunir les informations destinées a I’établissement d’un
génogramme. Ce n’est en effet qu'une fois déterminé ce génogramme
qu’il nous est possible d’établir une ou plusieurs hypotheéses de travail.
Ces entretiens se situent donc avant toute tentative de mobilisation
systémique.

Ces quelques séances préliminaires nous ont semblé constituer une
réponse satisfaisante aux trois préoccupations essentielles qui sont les
notres fors du début des interventions familiales proprement dites :

1°} Déterminer la technique d’intervention la plus adaptée {inter-
vention ponctuelle de crise, Entretien Collectif, Thérapie Systémique
“orthodoxe”, travail sur le réseau).

i 2°) Evaluer la motivation familiale, dans le but d’éradiquer les
“drop-out” en cours de thérapie, source de perte considérable de temps
et d'énergie.
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3°) Etablir enfin, un pronostic familial ce qui revient a poser le
probléme fondamental de Pindication thérapeutique des interventions
familiales.

Nous avons ainsi été amenés peu i peu a codifier le déroulement
de ces entretiens préliminaires, dans le but de rendre plus performant le
recueil d’informations significatives.

Le contenu des entretiens préliminaires :
les différents niveaux ahordés

A) Briévement, le début des entretiens est consacré A la recherche
&’informations concrétes concernant les troubles récents du patient,
existence d’un mécanisme déclenchant et d’antécédents similaires. Puis
sont recueillies des informations concernant les différents membres de
la famille (dge, études, métier, hobby, date de mariage, date de nais-
sance des enfants, ascendants, collatéraux, relations proches, animaux
domestiques, etc.). On étudie leur licu d’habitation (adresse, disposition
des piéces, occupation préférentielle de l'espace par les différents mem-
bres de la famille)..On aborde I'organisation générale de la vie familiale
(travaux ménagers, horaire de travail, problémes scolaires, répartition
des loisirs, gestion financiére, options générales morales, politiques ou
religicuses, appartenance associative, etc. .. ).

B) Parallélement sont observés les modes de communication uti-
lisés par chacun des membres. Le plan verbal est évalué : Respect des
fois logiques, type de vocabulaire, mode plutot descriptif ou plutot
interprétatif, conventions apparentes de la conversation familiale,
contenu informatif réel par rapport au temps de parole, redondances,
réticences, langue étrangére utilisée éventuellement. Bien entendu, on
connait Pimportance du plan non-verbal : corrélé ou non au précédent,
signes variés mimiques ou posturaux, position des sieges choisis, mouve-
ments réciproques, émotions exprimées. Les anomalies sont systéma-
tiquement notées, néologismes, cog-d-l’dne, confusions, négligence du
tiers interlocuteur, paradoxes, doubles liens, etc. ..

C) Vient ensuite le recueil d’informations plus spécifiquement
destinées 3 la constitution du génogramme familial. Celui-ci comporte
bien évidemment la généalogie classique, mais également les liens rela-
tionnels supposés entre les différents membres du groupe familial. La
pondération des relations intra-familiales est notée avec beaucoup de
soin, bonne, mauvaise, indéfinie, indéfinissable ou au contraire hyper-
définie. La séparation des générations est explorée : alliances verticales,
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horizontales, obliques. L’aspect pathologique des relations est envisagé
en termes de tendance a la fusion, a 'exclusion, a la rigidité, a 'hyper-
Jaxité. On cherche i repérer également les “problémes tenseurs”, fré-
quents supports des hétérodéfinitions relationnelles, contraintes affecti-
ves, problémes sociaux ou financiers, interventions de la Justice,
alcoolisme, toxicomanie, handicaps divers . ..

D} L’établissement du génogramme mnous permet dans le méme
temps d’explorer les capacités métacommunicationnelles, la possibilité
pour un membre de la famille de décrire clairement son propre
complexe relationnel et la perception conflictuelle qu’il peut avoir du
fonctionnement global familial est ainsi évaluée pour chacun des prota-
gonistes. Ce type d'information étant particuliérement délicat a obtenir
directement, (U'investigation parait alors vécue comme “artificielle” par
la famille), il nous a semblé qu’elle devenait beaucoup plus “naturelle”
a 'occasion d’évocations concernant la ou les générations antérieures,
abandons, mauvais traitements, placements familiaux, maladies, insta-
bilité géographique dans le passé familial, ot Pexpression émotionnelle
est en général autorisée par les régles de communication familiale méme
dans les cas de familles extrémement réticentes.

E) Nous complétons le bilan du fonctionnement familial par le
recensement des relations extra-familiales {(amis, voisins, commergants,
Services Publics, relations & Uétranger . .. ) a titre global et individuel,
et des capacités familiales au changement induit par Uextérieur (suivre
la mode, les campagnes de presse, les mobilisations syndicales ou
politiques, les actions collectives ou sociales).

F) A travers les différents niveaux abordés prenment naissance
diverses hypothéses concernant les rbles supposés de chaque membre de
la famille. Ces hypothéses doivent étre cohérentes avec les informations
concrétes recueillies, avec les modes de communication utilises, avec les
éléments relationnels du génogramme, avec les capacités métacommuni-
cationnelles observées. Le tableau des différents roles familiaux suppo-
sés permet de jeter les bases d’une description fonctionnelle du systéme.

Description de i'étude : contexte et technique

Nous avons pu suivre en Institution trente familles en état de crise
interne, dans différents services d’adultes. Nous avons pratiqué dans
chaque cas de un i trois entretiens préliminaires selon le protocole que
nous venons de décrire, avec un recueil d’informations aussi complet
que possible. Nous avons évalué un an aprés la fin de la prise en charge
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I’évolution globale de la famille et celle du patient désigné. En fonction
de ces résultats nous avons recherché, parmi les éléments explorés
durant les entretiens préliminaires, si certains d’entre eux se retrou-
vaient de facon significative dans I'un ou l'autre groupe de résultats
(test de Student). Cette démarche revient en pratique a isoler des éle-
ments prédictifs de succés ou d’échec.

Sur le plan technique, les entretiens préliminaires se sont toujours
déroulés en présence du patient désigné. Cest toujours une décompen-
sation clinique grave qui a justifié son hospitalisation. 1a demande pour
une intervention familiale n’a jamais été clairement formulée au préala-
ble.

Deux co-thérapeutes, Internes des Services, regoivent le patient et
sa famille nucléaire durant hospitalisation, dés que les conditions
cliniques le permettent, en pratique dés que les visites sont autorisées.
IIs ne sont pas directement responsables du traitement chimiothéra-
pique du patient.

A ce groupe peut se joindre un “invité” supplémentaire, psycho-
logue, infirmier(e), assistante sociale, stagiaire en formation ou un
proche de la famille. Le type de technique le plus fréquemment utilisé
est celui des Entretiens Collectifs, longuement décrits par ailleurs (1, 2,
3, 4) qui s’est révélé A l'usage le mieux adapté au contexte institution-
nel. Les co-thérapeutes, entrainés a ce genre d’entretiens, constituent
une équipe stable depuis plusieurs années.

Ajoutons qu’il n’est utilisé ni magnétoscope, ni vitre unidirection-
nelle, chaque thérapeute notant indépendamment les transactions
observées pendant les quarante minutes de entretien, pour confronta-
tion ultérieure. Ces séances sont seulement cldturées par la proposition
d’un nouveau rendez-vous dans un cadre identique. L’observance exacte
de ce nouveau rendez-vous indique pour nous Pexistence d’une deman-
de. De méme la poursuite des entretiens aprés la sortie du patient de
I’hépital, celui-ci étant suivi médicalenrent en dispensaire, est également
a considérer dans ce sens.

Population étudiée
1) Pathologie du patient désigné

— Processus schizophrénique : _ . 10 cas
— Toxicomanie : o 6 cas
— Alcoolisme : C 3 cas
— Bouffée aigué dissociative : 3 cas’
~ Probléme conjugal : 3 cas
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- Psychopathie : 2 cas
— Anorexie mentale : 2 cas

— Psychose maniaco-dépressive : 1 cas

2) Poursuite de la prise en charge

— Acceptée : 21 cas
— Drop-out du fait du patient désigné : 3 cas
— Drop-out du fait de la famille : 3 cas
— Drop-out du fait de I'éloignement : 2 cas
— Drop-out pour probléme institutionnel : 1 cas

3} Type d'intervention familiale utilisé

— Entretiens Collectifs : 11 cas
- Thérapie systémique “orthodoxe” : 6 cas
— Intervention en crise : "2 cas
- Travail sur le réseau : 2 cas

4) Evolution des thérapies terminées

— Bonne : séparation des générations,

pas de rechute 2 un an : 8 cas
— Moyenne :  génogramme relationnel

inchangé,

pas de rechute 3 un an : 6 cas
— Mauvaise : rechute dans I’année : 5 cas

— Inévaluable : informations insuffisantes
ou contradictoires : 2 cas

Résultats

Cette étude correspond au dépouillement partiel d’un travail plus
vaste portant sur une cinquantaine de famille. Nous avons toutefois
obtenu dés ce stade deux sortes d'informations statistiquement signi-
ficatives qu'il nous a semblé intéressant de signaler :

1°) En ce qui concerne la typologie familiale : il existe une
corrélation positive entre une symptomatologie trés lourde (processus
schizophrénique grave) ct les caractéristiques familiales suivantes :
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— Anomalies majeures de la communication
— Métacommunication impossible
— Problématique transgénérationnelle trés prégnante -

— Mécanismes morphostatigues plus puissants et plus marqués,

92°) En ce qui concerne I'établissement d’un pronostic familial,
deux éléments se sont révélés statistiquement prédictifs d’une évolution -
favorable (pas de rechute a un an) :

— Les relations individuelles positives avec Pextérieur (amis,
copains de classe, camarades de travail, commergants du quartier)

— Les capacités familiales positives a suivre la mode, Pactualité
politique, les campagnes de presse . ..

Discussion

Cet échantillon de trente familles comporte malheureusement trop
peu d’éléments par classe pour permettre 'analyse de nos résultats en
fonction des différents diagnostics des patients désignés. Il ne nous
permet pas encore de vérifier le bien-fondé d’un type de prise en charge
vis-a-vis du résultat thérapeutique, pour la méme raison. :

Toutefois, nos résultats semblent apporter des €léments en faveur
de Pimportance de [ analyse transgénérationnelle des mécanismes fami-
liaux*, et de la nécessité d'une étude approfondie des troubles de la
communication au cours des entretiens préliminaires, dans une perspec-
tive évolutive. Nous pensons, en effet, qu’un des modes d’action éven-
tuel de nos interventions passerait par la mobilisation des lois commu-
nicationnelles, et non par modification directe des positions rela-
tionnelles.

L’cxploration des deux critéres d’ouverture relationnelle indivi-
duelle sur Pextérieur, et de capacité 4 assimiler les nouvelles régles de
comportement venant de I'extérieur, nous apparait également tres perfor-
mante pour I’évaluation globale du pronostic thérapeutique. Ces résultats
trés partiels, seraient & rapprocher de communications récentes de Mes-
dames M. Selvini et G. Pratta (5) selon lesquelles la capacité, pour les
membres d’une famille, & intégrer rapidement 3 leurs propres lois
conversationnelles celles qui sont implicitement imposées par la théra-
peute au cours des premieres séances, serait hautement prédictive de
Pefficacité de la thérapie 3 plus long terme.

L’extension de ce protocole 4 un nombre plus important de
familles nous permettra éventuellement de préciser des critéres objectifs

* A rapprocher des idées de Bowen sur la genése de la schizophrénie (6).

162




d’indications thérapeutiques des différentes techniques familiales, qui
ne sont actuellement posées que de fagon intuitive,

Conclusion

Nous voudrions rapporter ici en forme de conclusion un court
extrait d’échanges avec une mére, en présence de son fils hébéphréne. II
nous semble parfaitement illustrer la possibilité et la nécessité d’explo-
rer simultanément les domaines informationnels, communicationnels et
relationnels au cours d’un entretien., Cette séquence montre les élé-
ments d’une désorganisation majeure du tissu interactionnel de base et
la puissance des mécanismes morphostatiques, tendant ici a exclusion
du patient.

Th I : Votre fils va mieux, Madame, acceptez-vous qu’il vienne en
permission ?

Meére : Oh non, c’est pas possible . . . (sourire) la derniére fois, j’ai
failli vous appeler, il voulait battre mon mari en arrivant . . .

Th. 2 : C’etait 4 quelle occasion ? . ..

Mére : La derniére fois | Heureusement mon mari était couché. 11
etait huit heures, le soir quoi. Il disait qu’il voulait pas lui dire bonjour.
Moi je savais qu’il allait venir, alors j’avais fait coucher mon mari.

Th. 1 : Vous attendiez votre fils qui venait en permission ?

Mere : Oui, je savais qu'il devait venir. Alors jai fait diner plus tot,
pour qu’il n’y ait pas d’histoire (sourire}, j’avais rien dit . . .

Th. 1 : Mais votre mari s’entend si mal avec votre fils ?
Meére : Non, non, je vous ai dit, il n’y a aucun probléme.

Th. 1: Je vous repose alors la question, qu’est-ce qui vous empé-
che de le recevoir chez vous ?

Meére : Non, 1 vraiment, il nous en a fait trop voir, les crises, les
copains, I'alcool, tout quoi. . .

Th. 2 : Mais il était malade, Madame . . .
Mere : Qui, malade, il le disait oui ...
Th. 2 : Alors, le recevoir chez vous, ¢’est fini ?

Mére : Oui, je ’'aime beaucoup, vous savez, c’est guand méme mon
fils, alors il faut qu’il fasse sa vie, en homme . . .
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Th. 1: Vous nous dites que vous ne voulez plus le voir chez
vous ?

Mére : Si! c’est ¢ca! Pas comme avant, oll on savait pas ol il
était . .

Th.letTh 2:22?7?
Mere : 11 faut qu'il travaille, rembourse ses dettes . . .

Th. 1 : Mais si on vous disait qu’il a besoin pour un temps de votre
soutien, d’un certain réconfort, vous le refuseriez ?

Meére : Oui, voila.. ..

Th. 2: Et si avant de se trouver un foyer, il n’a pas d’autre
solution que de venir coucher chez vous, vous le refuseriez ?

Meére : Ah oui, (sourire) mais je vais pas lui interdire ma porte,
hein ? 1l peut quand méme venir chercher ses affaires & la maison, on le
met pas dehors, c’est pour tous nos enfants pareil.

Th. I: Nous savons que votre belle-mére a une ferme dans les
Vosges, Pensez-vous qu’elle puisse 'employer ?

Meére : Non, non, elle est trop dgée, et seule, et trés malade. Non, il
ne faut pas qu'il aille 1a-bas.

Th. 2: Et dans votre famille a vous, il y a aussi une propriété. Il
nous a parlé d’un travail agricole possible li-bas, qu’en pensez-vous ?

Mere : Oh non, j’ai téléphoné, pensez-vous, ils n’ont rien pour lui.
Qu’il ne perde pas son temps. Non, un foyer et un travail, comme vous
dites, c’est le mieux pour lui. Nous on Paime bien, mais il v a les
autres . . . il ne peut pas rester commega . . .

D. Roume, J. Penso

C.H.S8. de Villejuif, Centre de Formation
54, avenue de la République

F . 94806 Villejuif Cedex

RESUME

Les auteurs ont étudié les possibilités d’organisation de situations
thérapeutiques impliquant la famille en psychiatrie d'adultes. Ceci leur
permet de décrire les éléments pronostics de la prise en charge et leur
recherche attentive au cours des premiers eniretiens. Dans ces familles
ou la communication est trés souvent gravement perturbee, ils notent
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deux faits habituellement favorables : 1) des relations individuelles posi-
tives avec le milieu extérieur, 2) des capacités familiales a suivre la
mode, lactualité et & participer & la vie sociale. Les éléments de
Uanalyse transgénérationnelle se révélent aussi tres significatifs sur le
plan de ce pronostic.

SUMMARY

Authors study how the therapeutic field may be structured in
family therapy with psychiatric adult patients. They show pronostic.
elements, in the therapeutic purpose, as it appears in the first meetings.
In those families, that demonstrate bad forms of communication, two
positive facts may be : 1) positive individual relationships in social field,
2) family abilities to follow modes, actuality and soctal life. Trans-
generational facts seem to be of major value for pronostic.
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DIEU LE PERE
J.C. BENOIT

Cette apparition de Dieu le Pére s'est réalisée lors d’une séance de
DAtelier de Giuliana Prata, au Centro del Studio della Famiglia de
Milan, le 17 janvier 1981 . . .

Cet atelier réunit des thérapeutes familiaux intéressés par une
orientation systémique et souvent concernés dans leur pratique par les
relations intra-institutionnelles au niveau des équipes soignantes. On sait
que des pouvoirs, extérieurs 4 la situation thérapeutique elle-méme,
jouent un trés grand rdle dans la conduite et le résultat des interven-
tions familiales. Les liens hiérarchiques et Jes interférences idéologiques
influencent la conduite des soins. Des familles utilisent souvent des
appuis extérieurs pour éviter tout risque de changement. Des malades
acceptent des alliances multiples et contradictoires. Des collégues sou-
haitent nous apprendre & mieux soigner nos malades. Des administratifs
rappellent les équipes au bon sens. Etc., etc. ..

La question peut finalement se préciser ainsi : comment un chef
de service peut-il aider une équipe systémique ? Ceci est briévement
évoqué ci-apres.

Une participante, psychologue dans une institution suisse, présente
le cas difficile d’une jeune patiente dont la famille a déja “vaincu”
plusicurs thérapeutes. Malgré une convocation générale de la famille,
une partie seulement des membres se présente.

— G. Prata. Comment le premier contact s’est-il réalisé ?

— 7. (La psychologue). J’ai téléphoné a la mere. C'est le Chef de
service qui distribue les cas et qui nous Ua atiribuée. La mére avait
demandé a voir quelqu’un.

—~ G. Prata. 1l vaudrait mieux demander 2 la secrétaire de dire a la
famille de vous appeler. Cela vous permet d’étudier la demande et de
refuser de faire la séance si quelqu’un d’'important ne vient pas. Vous
avez toujours les mémes problémes dans vos services médicaux. Iei, par
contre, je peux engager une négociation jusqu’a ce que les gens convo-
qués viennent tous.

— Y. (Psychiatre, chef de service, frangais). Pour ma part, il est
important de définir le contexte thérapeutique. H faut que chacun se
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définisse en fonction du pouvoir quil a dans linstitution. Peut-étre
pourrait-on montrer une certaine indifférence dans le cas évoqué :
“Vous savez cela n’a pas grande importance. Venez quand vous serez
préts”. Dans les services publics, nos devoirs nous placent en position
d’infériorité au départ.

— X (dutre psychiatre, chef de service, frangais). La solution
pourrait étre au niveau de la secrétaire, & qui il serait demandé de
remplir une fiche d’observations. Dans mon service, pour les interven-
tions familiales, nous attendons la demande claire du médecin traitant
responsable du cas dans Pinstitution.

— W. (Psychiatre, assistant dans un hopital suisse). Dans mon
hépital, tout est centré au niveau du patient désigné. On ne nous
reproche pas de ne pas voir une famille mais on nous oblige presque a
accepter les manipulations de celle-ci, Elle peut se plaindre,

— G Prata. Si la famille veut se plaindre, est-ce directement au
Chef de Service qu’elle téléphone ?

— Y. La'loi, c’est que 'hépital recoit le patient qui se présente ou
qui est amené. Lorsqu’il est admis, nous avons la responsabilité totale
du cas. Il est méme paru récemment une circulaire ministérielle sur les
urgences en psychiatrie. Le psychiatre doit répondre au sentiment
d’urgence qu’éprouvent les familles |

- G. Prata. 1l vous faut donc inventer un sentimometre | Mais [a
question est : & qui la famille présente-t-elle sa plainte ?

— Y. Parfois au directeur.

— G. Prata. Pour vous, il n’y a sans doute pas de probléme, mais
s'il s’agit d’un assistant ? Le directeur vous téléphone : “Votre Assis-
tant ! Et patati, et patata . . .” Que faites-vous alors ?

— X Je raccroche.

— Y. Nous avons organisé une permanence téléphonique un
aprés-midi. Dans les cas difficiles, la secrétaire renvoie a cette perma-
nence. '

— G. Prata. Que pensez-vous de Ia réponse : “Je raccroche” ?

— Y. Une autre technique consiste 3 jouer dans le sens du systéme
familial en disqualifiant un peu la personne attaquée. Puis on refait 1a
méme chose en renforcant ainsi sur le plan analogique.

168




— Z En pratique, cela peut compliquer la thérapie. 1 faudrait
éviter une disqualification méme mineure, c'est le rdle du chel de
service ou de je ne sais comment on peut appeler. ..

— G. Prata. Dieu le Pére ! Clest son nom. Tu es Dieu le Pere, que
fais-tu ?

— Z. Je dirais : “Je vais parler au thérapeute”, Je n’en dirais pas
plus 4 la famille. Raccrocher, ¢’est aussi une disqualification. Il faudrait
écouter et mettre au point une stratégie, Je leur dirais de toute fagon :
“Les personnes avec qui je travaille ont toute ma confiance”. Je
montrerais & la famille que j°écoute ce qu’elle dit, mais que c’est 2 eux a
en reparler 4 la prochaine séance.

— G. Prata. Je rappelle que ma question est : “Si vous &tes Dicu le
Pére et si Monsieur ou Madame vous téléphone, qu’est-ce que vous
faites ? 7

— 7. Tout dépend de la position de Dieu le Pére, vis-a-vis des
familles, dans le service.

. G. Prata. Vous, vous étes maintenant Dieu le Pére, un Dieu le
Pére idéal qui ne connait peut-&tre pas la famille et qui peut-étre ne
s'intéresse pas aux thérapies familiales. Vous essayez de faire quelque
chose qui soit utile.

— Y. Si Dieu le Pére idéal s’intéressait aux thérapies familiales, le
probléme serait résolu. Il pourrait moduler son pouvoir ou ne pas
répondre.

— G. Prata. On peut répondre. Dieu le Pére idéal, méme s’il ne
connait absolument rien de la famille et ne sait pas ce que fait son
Assistant, il veut d’une part &tre correct et d’autre part faire une chose
qui soit positive. Si j’étais Dieu le Pére idéal, je profiterais de ce coup de
téléphone pour faire parler la famille, c’est-d-dire pour récelter un
maximum d’informations. Je resterais une heure au téléphone : “Alors
la séance s’est passée comme ga ? C’est cela que le thérapeute vous a
dit. Je pense que c’était la seule chose a faire | . Non seulement, vous
appuyez votre Assistant, ce que Dieu le Pere idéal doit faire, mais
apparemment vous vous mettez également du cbté de la famille. Vous
récoltez des informations. On croit étre trés méchant en raccrochant,
mais je suis bien plus méchante encore.

— X, Mais vous €tes un pere idéal !
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— G. Prata. Gertes. je concluerais en disant : “C’est trés bien, j’ai
noté tout ce que vous m’avez dit, Monsieur, Madame, ¢t je vais trans-
mettre mes notes au thérapeute, Voulez-vous reprendre contact dans
quelques jours avec lui ? * Dieu le Pére idéal sait aussi comprendre au
niveau du contenu et pas seulement au niveau de la hiérarchie.

— Z. Parfois tout se répéte la semaine suivante,

— G. Prata. Certes, ce sont des familles difficiles, avec des anorec-
tiques, des schizophrénes, mais ils sentent que tout sera retransmis et
quil n’est pas possible de scinder les thérapeutes. C’est tellement peu
amusant, ils laisseront tomber pour P'instant.

- W. Certaines personnes vont au-dela de linstitution. Ils mon-
tent au Département de la Santé Publique et vont se¢ plaindre au
Conseiller d’Etat.

— Y. Ce genre de démarches peut obliger le psychiatre & se définir
clairement comme thérapeute et I’équipe & assumer des positions trés
claires. On peut obliger le directeur de 'hdpital & exprimer ses arriéres
pensées et d prendre ses responsabilités.

— G. Prata. C’est tout le probléme de la vitesse avec laquelle les
choses marchent en France et en Suisse. Ici, dans ce genre d’interven-
tions, on a bien le temps de terminer la thérapie. :

— W. Deux fois, je me suis trouvé dans ce type de difficultés, les
Autorites se sont arrangées pour imposer une thérapie individuelle.

— G. Prata. Quel est votre contexte ? Qui est au-dessus de vous ?

— W. D’abord un Médecin-Chef, puis au-dessus le Directeur des
Institutions psychiatriques régionales, puis au-dessus le Conseiller
d’Etat.

~ G. Prata. On se sent plutdt écrasé. Est-il possible de s’entendre
avec le supérieur direct ?

- W. 1l peut étre lui-méme court-circuité. Méme si le supérieur est
correct, il peut étre en difficulté avec I’équipe de thérapie familiale.

— G Prata. 1l faut tout faire pour que la hiérarchie pulsse aider et
qu'au niveau de I'équipe cela soit clair. Llessentiel est d’éviter les
échanges sur la hiérarchie et de les placer sur le contenu. Par exemple, je
peux dire a Mara Selvini : “Avec cette famille, tu as utilisé un ton trop
sarcastique”. Nous nous demandons ensemble, simplement, quel est le
ton le plus utile en ce moment avec cette famllle un ton sarcastique,
compréhensif ou encore culpabilisant. C’est une dxscussxon a propos du
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contenu. Si c’est vous qui répondez au téléphone, telle est notre
question, que vous faut-il faire pour que la famille ne puisse pas scinder
Dieu le Pére et le thérapeute ou 1’équipe ct le thérapeute ?

— X. L’idée que Dieu le Pére inscrit tout me paraft intéressante.
Le fait que Pon dit aux gens que l'on prend des notes manifeste Punité
de la structure thérapeutique.

- G. Prata. Vous remplissez le role de Dieu le Pére en écoutant
mais aussi votre travail de co-équipier en notant. Il ne faut pas disquali-
fier le thérapeute, pas disqualifier la famille, pas disqualifier la thérapie.
Et pour terminer, vous utilisez une formule trés forte : “Il n’y avait rien
Q’autre i faire, mais je parlerais au thérapeute, rappelez-nous dans une
semaine’’.

_ X Parfois cela se pose avec des confréres ou des collégues qui
téléphonent parce qu’ils ont été contactés par la famille. I peut étre
trés intéressant de noter leurs relations dans le contexte.

_ Y. “Mon cher Collégue, quelle chance que vous me télépho-
niez . .."”

— G. Prata. Bien sfr, vous le considérez comme un membre de la
famille. C’est le référant suspect méme si ce n’est pas lui qui vous a
envoyé le malade et s'il sort de la boite a ce moment-la, c’est un
personnage important qui manceuvre dans la coulisse. Pourquoi n’écri-
vez-vous pas un article sur la question de ces relations institution-
nelles ?

J.C. Benott

Centre Hospitalier Spécialisé
54, avenue de la République
F - 94800 Villejuif
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Hiérarchie Hierarchy

Institution Institution
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RESUML

Les relations hiérarchiques dans une institution psychiatrique
interferent avec les interventions familiales décidées par les équipes .
soignantes. Le chef de service peut jouer un role positif dans la conduite
de ces soins, de différentes fagons.
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SUMMARY

Hierarchy relationships in psychiatric wards are tangled with
family treatments conducted by teams. The medical chief may have
positive actions in that family interventions and that by various ways.
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DOCUMENT CLINIQUE

L’ESPACE ET L'AGIR D'UN SCHIZOPHRENE ET DE SA FAMILLE
OU L'HISTOIRE D'UNE PRISE EN CHARGE FAMILIALE
A DOMICILE

M. SOEUR et R. EVRARD

I. Biographie de Gilbert et histoire de sa maladie

Les parents de Gilbert sont cultivateurs. En outre, la mére tient
dans la maison familiale, I'épicerie-bar-dép6t de gaz-jeu de boules du
village. Gilbert a deux sceurs, respectivement dgées de six et quatre ans
de plus que lui.

Quand celles-ci se marient et s’établissent Ioin du domicile paren-
tal, Gilbert entreprend des études de comptabilité, sous la pression de la
mére, et va travailler a Paris. Clest la qu’apparaissent les premiers
troubles en 1973. Gilbert a alors 25 ans. Il quitte son emploi, revient
chez ses parents et verra un psychiatre pendant trois ans, qui finit par
Phospitaliser en novembre 1976.

Les troubles de Gilbert atteignent deux spheres : I’espace et agir.

— L’espace : il perd ses limites corporelles, son corps se dilue et
flotte autour de lui. I ne quitte plus son Lit.

— L'agir ¢ il ne fait plus rien. Il demeure couché toute la journée.

Il nous semble que cet apragmatisme soit commandé par un
automatisme mental a tonalité inquisitrice et culpabilisante : “N’y vas

»

pas” ... “Que vas-tu y faire” ...

On pose alors le diagnostic de schizophrénie et un traitement
neuroleptique est instauré. Trois semaines aprés son admission, Gilbert
exige sa sortie. Le tableau est inchangé.

Pendant quatre mois, Gilbert “vivotte” chez ses parents, de fagon
obsessionnalisée, et traverse des périodes de retrait autistique ou il
refuse de quitter son lit. L’inquié¢tude des parents nous améne a une
seconde hospitalisation en mars 1977.

Gilbert verbalise “sa peur de s’engager” alors qu’il était quasi
mutique lors de son précédent séjour. Il pense que ses parents sont
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responsables de sa maladie, car ils lui répétent sans cesse “Ne fais pas
ga” ... “Que vas-tu faire” ... - ce qui nous rappelle étrangement le
contenu de son automatisme mental qui semble, 3 ce moment, avoir
disparu, Il fugue de I’hopital deux jours plus tard pour retourner chez
ses parents.

H revient huit jours plus tard, accompagné d’un infirmier qui était
allé a domicile, a la demande des parents. Il fugue de nouveau au bout
de trois semaines sans que rien ne soit modifié. Il ne répond pas a nos
convocations l'invitant a nous donner de ses nouvelles. Nous envisa-
geons alors des visites 4 domicile, mais aucune n’est couronnée de
succes. Le tableau est identique a chaque visite : le pére est aux champs,
la mére a 1’épicerie, Gilbert dans sa chambre qu’il ne quitte plus
désormais : sa mére lui apporte, sur le palier, nourriture et vase de nuit.
C’est dans ce contexte que nous intervenons en mai 1978.

il. Notre premiére visite & domicile

Nous sommes frappés d’emblée par le fait que, pour accéder a
Gilbert, le passage par la mére soit obligatoire. Il nous faut traverser son
espace (épicerie, bar, cuisine), dans son sillage. D’une voix tonitruante,
accompagnée de grands gestes, elle filtre les informations concernant
son fils et sa famille.

A Timage de l'espace que nous traversons, nous nous sentomns
envahis et nous nous surprenons a envier Gilbert exilé dans sa chambre,
le pére aux champs, et les soeurs & des centaines de kilométres !

Elle nous dépeint Gilbert en ces termes : “Il ne fait rien, avec tout
le boulot ici, i/ s’enferme dans sa chambre . .. je ne peux supporter ¢a,
jai besoin d'étre constamment en activité, je dois étre a la fois a
Uepicerie, au bar, au jardin ! "

Pathologie de ['espace, pathologie de l'agir . .. Mais aussi mére et
fils sont aux antipodes de Pespace, aux antipodes de Pagir, méme au
niveau corporel : elle est forte et gesticule, il est longiligne et immobile.
L’opposition les sépare et les relie, intimement.

Gilbert, mformé par la mére de notre visite, est réticent. Il redoute
ce qu’on vient faire ici. Notre réponse : “On ne vient pas faire quoi que
ce soit, on vient parler avec toi et ta famille. On est venu chez tof car ta
souffrance n'est pas a Uhopital, mais ici.”

Gilbert descend de sa chambre ; c’est la premiére fois depuis des
semaines. Nous nous installons a la cuisine : M.S. et R.E. sont assis de
chaque coté de la table. La mére retourne a ’épicerie mais, entre deux
clients, revient mesurer I'étendue du miracle ... ou du désastre : son
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fils parle ... pendant plus de deux heures, debout dans l’encadrement
de la porte, prét & fuir et désireux d’entrer ... en communication avec
nous.

Ce qu’il dit ? Il n’a pas droit a la parole dans cette famille ot 'on
travaille trop, olt 'on est toujours en action, ot ’on ne prend jamais le
temps de se parler. Il n’a pas de place dans cette maison qui appartient
autant aux clients de I"épicerie, du bar, du jeu de boules, qu’a la famille.

Souffrance de Uespace, souffrance de lagir / non-dire.

Nous proposons a Gilbert de revenir chez lui pour parler avec
toute la famille. Nous Iui expliquons que nous pensons, en effet, que les
irruptions fréquentes de sa meére dans la cuisine montrent qu’elle est
intéressée par ce qui se passe en lui et autour de lui, dans la famille, et
que l'absence constante de son pére est peut-étre une volonté de s’exiler
dans les champs comme lui s’exilait dans sa chambre. Gilbert nous
invite a4 revenir un mois plus tard, ce que nous acceptons malgré
I'inquiétude de la meére qui a peur qu’on ait “débloqué” son fils, qu’il
soit “‘agressif’” avec elle, et qui souhaiterait nous revoir rapidement.
Nous lui assurons que tout ira bien et lui laissons la possibilité de nous
téléphoner en cas de difficultés — ce qu’elle ne fera pas.

{11, Modification des patterns interactionnels de fa famille —
Médiation par 'utilisation de I'espace et de l'action

A : Premiére période : Mai 1978 — Octobre 1978 : visites mensuelles

L’espace des entretiens est celui de la meére : la cuisine. Nos
entretiens se déroulent dans “quelque chose de la meére” et Poralité de
la mére et du fils s’exprime dans 'espace et P’agir. La mére se tient preés
des marmites qui mijotent sur le poéle, les surveillant attentivement,
donnant ainsi I'impression de faire de la bonne cuisine. Gilbert, a
Popposé de la picce, accoudé au placard, boit et grignote, critiquant la
nourriture de la mére, “peu élaborée, toujours la méme”. Il est per-
suadé, pour sa part, que M.S. doit faire de la bonne cuisine et il
souhaiterait qu’elle puisse s’occuper des casseroles a la place de sa mére,
mais aussi qu'un jour R.E. et M.S. restent & déjeuner pour que la mére
fasse un bon repas, “pour une fois”. Les jeux identificatoires et projec-
tifs meére/M.S. autour de la confection du repas, et notre situation dans
Pespace (R.E. prés de la cuisiniére et de la meére, M.S. du c6té du
placard et de Gilbert) vont induire la dynamique des entretiens de cette
période.

175




La mére entre et sort constamment — épicerie oblige I - Elle ne
s'adresse qu’a R.E., le situant “de son c6té”, recherchant sa compassion
au sujet de “la misére qui lui arrive”. Elle ignore totalement Gilbert et
M.S.

R.E. reconnait la souffrance de la meére et intégre Gilbert et M.S.
en répétant qu’on est la tous ensemble pour l'aider. Il demande égale-
ment des nouvelles du pére pour relever son absence, mais aussi pour
reconnaitre son existence ‘“quelque part ailleurs, mais quand méme ici”.

Gilbert vit les incursions de sa meére dans la cuisine comme une
inquisition. Mutique en sa présence, il P’agresse violemment en son
absence. Par contre, il agresse sans cesse M.S. ouvertement, et R.E. en
miroir, renforce son attitude de fagcon déculpabilisante, souvent ludi-
que. 1l s’affirme peu a peu face a M.S. image maternelle qui, en retour,
offre un modéle de comportement autre que celui habituel de la mére.
Gilbert dira un jour : “Vous devriez venir prendre la place de ma
meére . .. c’est des bétises mais les psychologues, ¢a doit comprendre ¢a
et les profondeurs de I'Inconscient”.

M.S. accepte d’étre ignorée par la meére et agressée par Gilbert et
R.E. Peu a peu, elle intégrera la mére sous la forme “nous les femmes”,
reprenant le mode de fonctionnement de Gilbert et de sa mére qui
commencent souvent leurs phrases par : “nous les...”, et offrant ainsi
a la mére une alliance autre que celle la liant a R.E. qui Pagressait en
compagnie de Gilbert en agressant M.S./mére | Mais & aucun moment
cependant, l’alliance premiére créée par la mere avec R.E. ne fut
détruite ou interdite : nous lui avons simplement offert un autre mo-
deéle d’alliance avec M.S., et par la, de nouvelles possibilités de projec-
tions et d’identifications. C’est a ce moment qu’elle pourra nous parler
de sa propre enfance, de la rigidité de sa meére, de la faiblesse de son
pére. M.S. et R.E. deviennent, alors, tant pour la mére que pour le fils,
des modéles d’identification et des images parentales.

Pendant toute cette période, Gilbert restaure son Moi détruit, par
le droit & Pexistence qui lui est donné, ainsi que par l'expérience de
'agressivité d’autrui et de soi-méme, mais d’une agressivité non dévasta-
trice. Parallélement, il retapisse sa chambre. Les parents {nous rapporte
la mére — nous ne voyons toujours pas le pére —) le trouvent mieux. Il
ne vit plus dans sa chambre. Il bricole dans la maison, multipliant les
menus travaux de réparation : il agit la réparation de son Moi détruit.

B : Deuxiéme période : Octobre 1978 — Octobre 1979 :
visites bi-mensuelles

L’espace des entretiens se diversifie : nous sommes recus parfois
dans l'espace maternel (épicerie, bar, cuisine), parfois dans Pespace
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paternel {(cave, remise), parfois dans ’espace social (jeu de boules, prés,
jardins}. Se diversifient ¢galement les difficultés abordées lors de nos
visites.

L’espace maternel est de moins en moins fréquenté et la mére
accepte qu’il se passe quelque chose hors d’elle et de son controle : elle
reste dans sa cuisine ou a épicerie pendant que Gilbert se donne le
droit d’exister indépendamment d’elle... et de M.S./mére. Un jour
Gilbert nous demande de I’aider aux champs : R.E. se voit attribuer des
outils, et M.S. se voit installer en retrait du champ, sur le chemin, puis
proposer d’aller rejoindre Ia mére ! Une autre fois, Gilbert entraine
d’office R.E. avec lui pour repeindre la porte de la cave et lui offre de la
biére ; il confie a M.S. un rdle passif : s’asseoir dans un coin, avec de la
limonade “bien suffisante pour une femme”. M.8. accepte et encourage
cette suprématie des hommes, observée de la fenétre par la mére qui
confiera plus tard : “Je me suis dit, ne fais rien, ne bouge pas, comme la
demoiselle mais quand méme, accepter une telle attitude malpolie, rien
faire, rien dire, mais puisque ¢a semble étre nécessaire ! 7,

Pendant cette période, Gilbert essaiera son autorité et son indépen-
dance et exprimera ses premiers désirs plus oedipiens : le chat de Ia
maison qui affectionne plus M.S. que R.E. et qui s’installe sur ses
genoux ou sa poitrine devient I’objet transitionnel porteur de tous les
fantasmes de Gilbert. “Le chat aime bien se faire caresser par vous, on
dirait que R.E. le géne car il lui lance des regards, ¢a me plairait d’étre
chat™.

La mére, & ce moment, essaie souvent d’accaparer R.E. en qui elle
voit un pére fort et protecteur, et compare attitude de R.E. et celle de
son mari. Elle commence a admettre I'indépendance de Gilbert et parle
de ses filles. Elle lit des articles (on ne peut savoir o) sur la dépression,
alors qu’elle doit résoudre sa propre problématique dépressive (s’auto-
nomiser par rapport a sa propre image maternelle, perdre son fils . . . ).
Elle peut pleurer, étre moins rigide, et demande i M.S. quelle attitude
clle aurait 4 sa place.

Le pere apparait. Il vient toujours en fin de visite trinquer avec
Gilbert et R.E., scellant ainsi le clan des hommes. I confie qu’il a connu
sa femme par hasard au retour du service militaire et qu’il ne s’est marié
pratiquement que pour €tre reconnu homme par son propre pére :
“c’était comme ¢a, tu te mariais pas ou trop tard, t’étais pas un
homme”. 1l dit s’étre toujours appuyé sur sa femme, mais reconnait,
désemparé, “j’aurais voulu étre autre chose”. Gilbert est soulagé de cet
aveu oll son pére n’est plus cet homme soumis, il formule des désirs qui
peuvent lui permettre d’accéder i autre chose, d’étre différent, peut-
étre comme il désirerait qu’il soit. C’est Gilbert qui s’appliquera, en-
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suite, & lui donner la parole, i Ini permettre enfin d’exister, ce que R.E.
et M.S. renforcent tout en sécurisant la mére et en la félicitant d’étre
elle-méme différente, plus effacée.

Gilbert continue i faire des réparations pendant cette période,
mais restaure cette fois son Moi social : les volets de la maison, le jeu de
boules . . . Il commence & travailler aux champs avec son pére, devient
le cantonnier officieux du village, aide un copain mécanicien dans son
garage, fait partie de ’équipe de football de la ville voisine. II refait sa
garde-robe (il n’avait pas fait d’achats depuis sept ans ! ) se promene en
ville pour regarder les filles, dit-il, avant d’aller au bal assez réguliére-
ment. '

C : Troisiéme période : Octobre 1979 — Mai 1980 :
visites trimestrielles :

Cette troisiéme période commence par un passage a lacte de
Gilbert, qui, en allant au bal, se présente au domicile de M.S. “pour lui
dire un petit bonjour”, lui montrant ses habits neufs et lui demandant
d’emblée de ne pas signaler sa visite & R.E. “qui serait jaloux” ! Il
s’excuse d’avoir trouvé par hasard sur 'annuaire téléphonique adresse
de R.E. qu’il a d’ailleurs oubliée! et celle de M.S., plus facile a
retenir | et enfin de s’étre apergu, tout aussi par hasard, qu’il passait
devant chez M.S. pour aller au bal !

Face i ce vécu oedipien, & ce passage a I'acte, et 4 la culpabilité qui
semblait v étre liée, M.S. se contente de féliciter Gilbert de son
ouverture sur le monde extérieur, lui interdit de dépasser les limites du
palier et impose que sa visite soit rapportée a R.E. afin qu’ils en
reparlent, tous les trois, lors de la prochaine visite. Gilbert, devant cette
attitude surmoique, s'irrite ; il conteste qu’on le traite comme un
enfant de quatre-cingans (sic ! ), qu’on se pose en supérieurs, puis
soudain s’apaise et part en disant qu'’il veut bien qu’on reparle “de ces
choses qui ne devraient rester que dans la téte”.

Lors de notre visite, quelques jours plus tard, Gilbert scie du bois &
la scie circulaire : le bruit nous interdit de parler, ce que remarque R.E.
avec sévérité. Gilbert est penaud, mais poursuit son travail, s’appliquant
i jeter les morceaux de bois le plus pres possible des pieds de M.S. qui
dit & R.E. que Gilbert est mécontent de ne pas avoir le droit d’avoir une
refation avec elle ressemblant a celle que R.E. a avec elle. Gilbert arréte
la scie et ramasse les morceaux de bois aux pieds de M.S. en faisant
remarquer que c’est un travail difficile. R.E. dit qu’“il sait bien, qu’il a
fait ca, dans le temps”. Langage dans le réel, mais aussi dans le
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symbolique qui permet a Gilbert de suggérer que c’est peut-étre moins
utile qu’on vienne le voir, puisqu’il est aussi adulte que R.E. !

Lors de notre visite suivante, Gilbert est absent et charge ses
parents de nous dire que nos visite le génent maintenant dans cette vie
sociale avec laquelle il a renoué, car elles lui prennent son temps. Les
parents, surtout la mére, sont irrités que Gilbert ait besoin d’agir pour
s'exprimer. La mére dira méme: “avant qu’on se parlait pas, mais
maintenant qu'il parle, tout ce qu'il dit !, tu vois qu'il parle bien avec
nous et tout, et qu'il fait ¢a avec vous ! 7

Ces deux visites sont trés courtes : nous refusons de voir la famille
tronquée, et que chacun agisse sans en référer ni au dire, ni a Pautre.
Nous envoyons alors un courrier a toute la famille pour préciser la date
de notre prochaine visite en exigeant la présence de tous afin de faire le
point sur nos rencontres et de décider de leur poursuite ou de leur
transformation.

D : Notre derniére visite a domicile : 28 Mai 1980

Tout le monde est présent, dans la cuisine, mais change de place
par rapport aux places habituellement occupées : nous y voyons le jeu
d’identifications nouvelles et souples.

Les parents expriment leur satisfaction de voir Gilbert “normal”.
“Il vit avec le monde, travaille, et méme i la perfection” et la mére nous
montre que la cuisine a été enticrement rénovée par Gilbert. Elle
commente I'événement “jaurais pas cru qu'il puisse me la réparer
comme ¢a” (nous soulignons notre interprétation ! ) et le pére d’ajouter
“ca va bientdt étre mon tour puisqu’on (pére et fils} va refaire le bistrot

et peut-€tre bien le jeu de boules”.

Gilbert ajoute qu’il est normal qu’au début on soit venu d’office
“car ¢a n’allait pas”. Il pense qu'il y a des sentiments profonds entre
nous qui lui ont permis de trouver sa voie €t que nos visites ne lui sont
plus nécessaires. Le pére est d’accord. La mére pense qu’on pourrait
venir encore parfois mais “les hommes™ la rassurent. Gilbert est per-
suadé que si un probléme se présentait, chacun serait maintenant
capable d’en parler aux autres ou de nous téléphoner “car quelque
chose a profondément changé”.

Nous décidons d’arréter nos visites et exigeons que, si Iun d’autre
eux veut nous contacter, il en informe les autres afin que toute
demande, a notre égard, reste familiale. Par contre, chacun peut, s’il le
désire, suivre une thérapie individuelle avec un autre thérapeute.
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1V. Un an aprés

A : Le dernier contact avec la famille

La mére téléphone & M.S. cing mois plus tard, paniquée : Gilbert
vient de leur annoncer qu’il leur présentera sa future femme dans deux
jours ; il la connait depuis presqu’un an. Elle se demande “s’il est assez
guéri pour pouvoir se marier et reprendre I'épicerie familiale comme il
Penvisage”. M.S. la rassure, I’encourage, et {ui demande de rapporter
cette entrevue téléphonique aux autres. Pére et fils ne sont pas loin et la
meére demande 3 M.S. de rester au téléphone pendant qu’elle va leur
parler. Quelques secondes plus tard, c’est Gilbert qui reprend le télé-
phone.

Gilbert dit 2 M.S. qu’il avait gardé ces décisions pour lui car il avait
besoin d’étre serein pour les prendre, et que I'inquiétude de sa mére et
Iincertitude de son pére l’auraient géné. Il “présente” alors sa femme &
M.S. : il I’a rencontrée au bal, I’a mise au courant de ses difficultés et de
sa thérapie, de ses projets ; il ajoute “elle est bien habillée, de la ville, et
va choquer ma famille, comme vous, mais ¢a s’est bien passé””.

Il poursuit alors I’expression de son transfert sur R.E. et M.5. Nous
terminerons en rapportant quelques paroles de Gilbert : “Je pensais
souvent a vous, je voulais vous informer, javais hate de voir votre
surprise et votre joie, je pensais que ma mére serait inquiéte, pas vous,
et que mon pére ne dirait rien, pas R.E... Il y a quelque chose entre
nous ... Vous me connaissez mieux que guiconque, méme le profond,
les choses obscures . . . Vous m’avez permis de prendre mon envol, mes
parents avaient du mal 4 'accepter ; encore maintenant . . . C’est pro-
fond, ce qui s’est passé entre nous, javais honte, vous m’avez encou-
ragé, respecté devant mes parents ... Ma mére s’en est référé a vous, ils
ont des habitudes de la campagne, c’est dur pour eux mais elle va aller
dire ce que vous avez dit 4 mon pére, et vous a R.E., je ne lui téléphone
pas... Je vous remercie d’étre venus d’office au début, nous, a la
campagne, on sait pas parler, les actions comptent, je pense que je
m’exprime assez bien pour que vous compreniez . .. Je vous remercie,
enfin, c’est dit comme ¢a ... Je pense me marier début 1981, je vous
enverrai peut’étre un faire-part, jirai peut-étre vous présenter ma
femme, elle sait déja qui vous €tes”.

Les derniers *“‘peut-étre” étaient certainement le dernier lien que
I’anxiété de Gilbert tenait i conserver avec nous devant cette transfor-
mation de son existence. Il semble qu’il n’ait pas eu besoin d’y recou-
rir : nous ne l’avons jamais revu, ni eu au téléphone, non plus que ses
parents.
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B : Conclusions

1l est bien évident qu’au premier abord, la demande de traitement
passait par un patient identifié, Gilbert, et que notre intervention sur la
cellule familiale a cessé de conforter la famille dans sa désignation du
coupable, du bouc émissaire, en traitant la personne la plus déstructurée
de la famille. 11 est vrai que ce travail n’était pas intentionnel au départ
et quil s’est organisé spontanément au fil de nos visites a domicile, de
par la constatation d’un échec certain a traiter Gilbert seul, et parce que
le fait de voir la famille a domicile et de vivre avec elle quelques heures
par mois a vraisemblablement eu un impact émotionnel important sur
nous, ainsi qu’un role révélateur.

Le plus souvent on est allé aux faits les plus significatifs plutot que
vers une symptomatologie finie. La famille nous a entrainés dans des
modéles de réponses qui imitaient, et en fait révélaient les véritables
difficultés dont elle faisait elle-méme 'expérience. A partir de 13, on
employait leur systeme de communication favori (entre autres, la situa-
tion dans I’espace des individus et de leurs actes, et l'utilisation de
Paction comme registre transitionnel) qu’on les aidait a organiser ; soit
en le renforgant, en miroir, soit en provoquant son déséquilibre pour
leur faire exercer d’autres mécanismes de fonctionnement en les utili-
sant nous-mémes avec eux. Nous avons aussi, par quatre fois, emmené
un stagiaire avec nous; deux fois un éléve-infirmier, deux fois un
stagiaire psychologue : la famille les percevait d’emblée comme co-
thérapeutes potentiels ou effectifs (selon les situations, selon leur ai-
sance a entrer dans le “jeu familial”’} et la famille et nous, nous les
“utilisions” pour montrer une interaction qui reflétait des divisions, la
compétition, les difficultés de communication, la confusion des roles.

C’est certainement la découverte de la thérapie familiale que nous
avons faite a travers cette expérience que nous relatons ici, mais c’est
aussi le sentiment profond qu’une thérapie familiale 4 domicile est
peut-étre un mode d’abord privilégié de ces familles rurales pour qui
venir au Dispensaire de la ville représente une “cérémonie” pour la-
quelle on “se déguise”. Nous connaissons tous ces familles rurales qui,
dans des vapeurs de naphtaline ou de lavande, sont assises dans la salle
d’attente du dispensaire, guindées, pas habituées a étre en ville, peu a
Paise d’étre assises, inquiétes d’avoir a s’exprimer par des mots, ces mots
qui dépaysent, qui trahissent, dont on se méfie quand on ne les
réprouve pas ! C’est pourquoi il nous a semblé important de rencontrer
cette famille, et d’autres familles rurales, sur leur terrain, sur leur terre,
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afin de les rencontrer plus déroutants peut-étre pour nous, mais telle-
ment plus authentiques et mobilisables.

Marielle Soeur, Psychologue
Raymond Evrard, Infirmier Psychiatrique

Service du Docteur P.A. Lambert
C.H.S. 73011 Bassens (France)

RESUME

A partir de la constatation d’un double échec & traiter isolément
en milieu hospitalier un patient schizophréne, les auteurs ont été
amenés & travailler au niveau de la structure familiale, a domicile. Chez
cette famille de longue tradition rurale ot la verbalisation est auréolée
dinquiétude et de méfiance, Uagir constitua le mode de communication
privilégié entre la famille et les thérapeutes. Parallelement, alors que
Uespace “‘dispensaire-ville™ était pour cette famille un espace étranger,
inquiétant, entrainant de leur part des attitudes défensives ou conven-
tionnelles, Uespace “maison-village” favorisait au contraire Uexpression
de ‘comportements spontanés et habituels. L'importance des thérapies
familiales & domicile chez les familles rurales est l'une des réflexions que
nous livrent les auteurs en conclusion de Uexpérience qu'ils rapportent
ict.

SUMMARY

Having failed twice to treat a schizophrenic patient individually in
a hospital, the authors decided to treat the patient at home with his
family. They were country people and so didrit like to spreak, then
acting was the privilegied means of communication between the family
and the therapeutists. At the same time when the space “dispensary-
town” was a foreign and upsetting space for this family which made
them defend themselves, the space “home-village” made them behave as
usual, genuinely and spontaneously. From this experience, the authors
come to the conclusion that for country people those family-therapics
are very important.

Mots clé ; Kéy words

Prise en charge 4 domicile Home treatment
Schizophrénie _ . : Schizophrenia
Thérapie familiale Family therapy
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Thérapie Familiale, Gendve, 1882, vol. 3, No 2, p. 183-190

DOCUMENT CLINIQUE

VISITE POUR UNE REVELATION
M. GODFRYD

Le travail présenté ci-aprés se veut document clinique, c’est-a-dire
premier reflet d’une réalité relationnelle thérapeutique. Il s’agit d’une
intervention systémique dans un groupe familial réalisée dans le
contexte de activité institutionnelle d’une équipe psychiatrique,

A certaines phases de la conduite des soins, les intervenants doi-
vent s’interroger sur les changements qu’ils peuvent apporter eux-
mémes i [eur fonctionnement. Une démarche in situ, dans le contexte
méme de la vie quotidienne du groupe familial, au moment opportun,
peut enrichir d’informations nouvelles les échanges nécessaires.

La souplessé de travail systémique peut étre ainsi manifestée. La
réflexion de I’équipe des intervenants concerne aussi bien la tactique
méme de Papplication des interventions que leur contenu. Un va et
vient dynamique s’instaure ainsi dans cet ensemble formé par les soi-
gnants et les soignés.

Ce soir-li, nous avons rendez-vous chez la famille D. a 18 h 30,
pour pratiquer comme prévu depuis trois semaines, la séance de psycho-
thérapie familiale.

Mr D., 40 ans, est en effet un patient que nous suivons depuis
plusieurs mois, a la suite d’une hospitalisation dans notre service. Cette
derniére avait été motivée pour des “troubles anxieux importants”, en
étroite relation avec un éthylisme chronique.

Dans le service Mr D., dit avoir présenté des troubles relationnels
depuis qu’il a terminé la guerre d’Algérie, et se fait suivre réguliérement
depuis 12 ans, par un neuro-psychiatre. Marié¢ depuis 6 ans, il présente
une recrudescence de son intoxication éthylique depuis 4 ans c’est-a-
dire depuis la naissance de sa fille. Ceci I'améne a perdre son emploi de
cuisinier et il se terre comme concierge, dans une loge. Le bilan, dans le
service, n’avait rien apporté de bien précis, et §’il existait des troubles
mnésiques, ils restaient isolés et fluctuants d’un jour a Pautre. L'impres-
sion de détérioration du début a vite disparu. Aprés quelques jours,
nous voyons en entretien collectif, Mr et Mme D. et convenons de sa
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sortie, sans aucun traitement, mais €tablissons un contrat de six entre-
tiens familiaux.

Le psychiatre traitant de son cOté, est tenu informé de nos
perspectives.

Les premiers entretiens, se déroulent comme prévu, au dispensaire
d’hygiéne mentale, en cothérapie, avec Mr et Mme D. et leur fille
Dorothée, dgée de 4 ans.

L’atmosphére est cordiale au fil des séances, mais bien que nous
progressions dans notre compréhension de cette famille, nous avons de
plus I'impression “d’étre mis dans le vent”.

Et pourtant, tout est rentré dans l'ordre, le couple fait des projets,
et de surcroit, nous avons pris connaissance de faits peu banals.

Mr D. est en fait un homosexuel, qui vivait en concubinage avec un
homme 4gé de plus de 35 ans que lui. Il ne sait pas trés bien pourquoi il
s’est mari¢, mais voulait avoir un enfant. Mme D. est saphiste et n’aime
guere les hommes ; cependant avant son mariage, elle vivait déja avec un
homme marié et séparé, qui la battait. Tous deux reconnaissent qu’ils
vivent comme de “bons amis” et qu’ils n’ont plus du tout de rapports
sexuels depuis la grossesse de Mme D. ; Mime D. part travailler dans un
laboratoire tous les matins, et MrD. fait la cuisine, le ménage, la
couture, s’occupe de leur fille.

Trés vite, il nous apparait que 'enfant est la pierre angulaire de ce
couple peu banal. Dés la premiére séance, il nous est précisé qu’elle ne
parle pas encore i son dge (4 ans) mais que cela ne les inquiéte pas,
d’ailleurs les autres éléves de sa classe de maternelle en disent encore
moins qu’elle. C’est dire ... Pourtant, elle ne parait point sotte et
dessine avec les crayons et papiers que nous lui avons fournis,

Paradoxalement, 1'ancien ami de Mr D. vient diner chez eux tous
les dimanches, et Mme D. est au courant de tout. En outre, tous les
protagonistes habitent depuis longtemps dans le méme quartier, et s'ils
déménagent parfois, c’est toujours dans le méme périmétre,

Mr D. ne cesse de dire que ses troubles sont liés 2 son enfance
malheureuse et au décés de son pere, processus qui aurait engendré
selon lui, une extréme sensibilité, puis tous les malheurs qui en ont
découlé.

Donc, malgreé les progres enregistrés, nous avions tendance & penser
que les séances de thérapie familiale, allaient a leur tour faire partie du
systtme de fonctionnement familial, et que cela pourrait durer trés
longtemps, dans la mesure ot nous ne présentions aucun danger pour
eux.

11 faut bien reconnaitre que cette famille nous était proche et
sympathique, et que nous 'avions considérablement ménagée jusque 1a.
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Aussi, bien conscients de cette situation, nous avions décidé de remettre
un peu le systéme en crise, afin d’intensifier le processus en cours d’une
part et échapper & la disqualification d’autre part. Nous voulions voir
comment était structuré et aménagé le territoire familial, de fagon a
mieux comprendre encore le fonctionnement nucléaire.

Donc ce soir 13, ponctuels au rendez-vous, nous sommes a la porte
des D. Apres quon nous ait ouvert, nous pénétrons dans un logement
de rez-de-chaussée, particuliérement petit. Au fond se trouve la cham-
bre des parents, presque entiérement comblée par un énorme lit. Au
milieu, se trouve une petite salle de bains, et 13, derri¢re la porte paliére,
se trouve la piéce principale avec la coin cuisine. La encore, 'espace est
obstrué par un volumineux piane, une grande table centrale et un divan.

Si ’ensemble est rangé pour notre visite, I’aspect général fait
négligé et un rien de papiers peints et de petites décorations auraient
certainement égayé ce triste logis.

Aprés avoir obtenu le maximum de renseignements lors de la visite
commentée du logis, nous proposons de nous asseoir autour de la table
et de “commencer” la séance. Le magnétophone est sorti et branché de
facon 4 ne pas faire oublier le cadre thérapeutique, et aussi pour
pouvoir étudier ultérieurement le matériel livré en séance.

D’emblée nous impliquons I'enfant. Pendant la séance, celle-ci dort
dans la piéce voisine (alors qu’il est 18 heures).

Th. 1 : Ou dort votre fille ?
Mme D. : Avec mol dans le lit du fond.

Patient : Pour ne pas les géner, je me couche I3, tout seul, dans
cette piéce.

J’aime bien étre tout seul dans mon domaine ... je suis bien..
tout est fini ; c’est pas ¢a qui me géne ; c’est la grande amitié.

Th. 1 Tt avant la fille ?

P : On faisait I'amour comme tout le monde, c’est normal !

Depuis qu’on a la fille, tout est terminé ; bonjour, bonsoir, petit
bisou ... tout est fini ; c’est pas ¢a qui me géne ; c’est la grande amitié.

Il n’y a dans ce logis aucune place pour Dorothée, pas plus de lit
que d’espace pour jouer.

Cependant, elle est utilisée la nuit, pour justifier, s’il le fallait
encore, que le couple fasse chambre a part.

Les explications que nous entendons sont assez peu habituelles et
nous poussent a explorer dans cette direction.
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Th. 1: Quelles modifications a entrainé la naissance de votre
fille ?

P. : De la joie.

Th. 1: Non, quelles modifications, quelles conséquences, dans
votre vie 4 vous deux ?

P. : On est moins tout seul.
A table on a quelqu’un, on parle plus qu’a deux.

Th. 1: Ca ne me satisfait pas. Vous ne répondez pas a la question.

Th. 2 : Vous restez évasif, dans des banalités, en évitant de vous
mouiller.

Comme convenu avant la séance, nous manifestons notre volonté
de ne pas nous contenter de réponses vagues. De plus en doublant les
reproches, nous montrons notre unité et tentons de faire monter
P’anxiété dans le systéme familial, afin “d’emballer un peu le moteur”,
Ainsi, nous pensons pouvoir faire progresser la situation, en faisant
apparaitre a nouveau, une situation de crise, Mais la encore, D. se répéte
et joue les niais,

P : Clest une joie ...

Sinon, je ne vois pas de changement, sinon que nous sommes
trois ; c’est une vie de famille. Il faut que quelqu’un s’occupe de la fille.
Si je travaille, je perds mes pensions.

Mme D. : Il accepte pas de travailler chez un patron, car il n’aime
pas &tre commandé ; il est susceptible.

P.: Je préfére garder la fille, et que ma femme travaille.
Th. 1 : Donc vous I'avez le jour, et vous, Madame, Ia nuit.
Mme D. : Qui,

La encore, cette version des faits justifie leurs conduites et permet
a P. de prouver qu’il ne peut aller travailler. L’existence méme de
Dorothée le lui permet !

Puis, nous apprenons que celle-ci, “avait fallit mourir™, a I'dge de
six semaines, d’une sténose du pylore. Depuis P’intervention, de retour
dans son foyer, aprés un mois de soins, elle manifeste un appétit
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moyen. Progressivement, apparait une anorexie persistante, malgré la
négativité des investigations.

P. : Donc depuls, elle ne mange pas.
Th. 2 : Que faites-vous quand elle ne mange pas ?

P. : Je lui donne avec la cuillére.

Je sais quand elle a pas assez mangé.

Il faut qu’elle mange ce gue je lui donne.

Bien sir, il ne faut pas trop la forcer, mais je sais quand elle a

assez.

Th. 1 : Vous étes d’accord avec votre mari, Madame ?

Mme D. : Si J’interviens, on se dispute.

P : Avec moi, elle mange.

Mme D.: Mon mari dit que si elle n’a pas envie, il faut pas la
forcer.

Th. 1 : Avec Tonton Fabrice, mange-t-elle mieux ?

P : Clest-a-dire qu’elle voit qu’on est déja quatre, pardon cing, ¢a
Pentraine.

Th 2 : Vous &tes cing, comment ¢a ?

P. : Pardon quatre, je sais pas compter.
Th. 2 : Quand étes-vous cing ?

Mme D. : Avec Fabrice ¢a fait quatre.

P. : Oui quatre.

Th. 2 : Qui pourrait étre le be ?

P. : Parfois, on a Catherine avec nous . . .
Th. 2 : Qui est Catherine ?

P :Cest...

Mme D. : Clest ma premiére fille !
Ce n’est que fortuitement, que nous avons appris P'existence de
cette enfant, qu’on nous avait cachée jusque la. Etait-ce vraiment de

'inadvertance, de la part de P., ou bien était-ce le moyen qu’il avait
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trouvé, pour nous informer de la présence de cette fille qui n’était pas
de lui ?

Quoiqu’il en soit, Mme D. nous apprend que la naissance de son
premier enfant n’était pas du tout désirée, et qu'elle est arrivée acciden-
tellement. Le pére est I'homme avec qui elle vivait il y a dix ans, avant
de connaitre son mari. Cette fille ainée a 8 ans, et vit chez son pére,
dont elle porte le nom depuis la naissance.

Th. I : Catherine est-elle au courant que Dorothée est sa sceur ?

Mme D.: Non, mais elle Pappelle sa sozur. Catherine dit savoir que
c’est sa sceur.

P : Je crois pas.

Moz, elle m’appelie papa.

Elle parle pas comme on devrait parler & 8 ans, mais je préfére rien
lai dire.

Th. 2 : En quelle classe est-elle Mme ?
Mme D. ; Je sais pas.

P. : Elle est au cours préparatoire a 8 ans !
Th. I : Comment expliquez-vous cela ?

Mme D. : Il y a cu des problémes entre son pére et moi ; non je ne
I’ai pas élevée ; ¢a vient sans doute de ce probléme la.

P. : Elle m’aime bien, elle m’appelle papa Jacques.

P. parait en savoir plus sur Catherine, que sa femme, ce qui est
assez surprenant, car nous apprenons par la suite que Mme D. fait un
proces i son ex-mari pour récupérer sa fille.

D’autres détails annexes nous sont encore révélés, et tout a la fin
de la séance, nous obtenons une trés forte rétro-action de la part de P.
s p s
. » . - »
qul nous indlque que nous avons menace }f.’. SYSteme .

“Méme si je fais quelques ménages 3 cbté, je gagne honnétement
mon argent. Faudrait pas penser quoi que ce soit la-dessus . . . D’ailleurs
j’ai les clés de tous les appartements. Ga méne ol tout ga, au fait . . . les
bandes du magnétophone ne vont pas m’envoyer en prison . . . La cause
de tout (il nous montre une photo de famille dans un cadre) d’ailleurs,
c’est Ia mort de mon pére.
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Nous pensons donc, que nous avons la raison de faire cette séance
au domicile de P. Nous avons constaté sur place, qu’il n’y avait guére de
place pour Dorothée alors que celle-ci joue un rdle fondamental dans
P'équilibre familial. Le fait d’avoir effectué la thérapie a domicile, en
étant fermes dans nos exigences, nous a permis d’obtenir, des éléments
capitaux, en particulier ’existence, ignorée de notre part, de cette fille
ainée.

Nous avons pu voir, au plus preés, ou, comment habite cette
famille, ce qui nous la rend plus proche et plus compréhensible. La
petitesse du logis nous a empéché de pratiquer des interruptions en
cours de séance afin de nous concerter en aparté. De méme, nous
n’avons pas pu établir une prescription, et sommes partis en leur disant
que nous leur ferons parvenir celle-ci, par la poste,

Finalement, il nous est apparu, que si cette famille acceptait ce
type de traitement, c’est parce qu’elle s’était piquée au jeu, et que dés
lors, elle ne pouvait plus “‘jeter les cartes” avant que la partie ne se
termine.

M. Godfryd

Service du Dr Wajeman
Hopital Esquirol
F - 94410 Saint-Maurice

RESUME

Des visites a domicile ont modific le contexte de connaissance,
avec la découverte d'un secret ou pseudo-secret, d 'intérieur d’un trio
familial particulierement original. L'une de ces séances montre micux
aux co-thérapeutes, comment des interactions inhabituelles s’établissent
dans ce champ familial. Un nouvel élan est alors donné au traitement.

SUMMARY

Home visits have given context knowing, with the discovery of one
of the secrets or pseudo-secrets within an eccentric family trio. One
session shows best to co-therapists how unusual interactions are going
in that family field. A new impulsion is given to the treatment.
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NOTES DE LECTURE

DES ROBOTS, DES.ESPRITS ET DES HOMMES
La psychologie dans le monde moderne

Ludwig von BERTALANFFY

Edition E.S.F., Collection : Sciences Humaines Appliquées. Paris
1882

Il s’agit d’un ouvrage paru en anglais en 1967 soit une année avant
Peeuvre fondamentale qu’est General System Theory.

Cet ouvrage s’adresse non seulement aux travailleurs sociaux,
psychologues et psychiatres mais d tous ceux qu’intéresse le devenir de
la psychologie contemporaine et surtout l'image que cette science et
celles qui lui sont proches, tente de transmettre de 'homme.

Le ton est souvent vif, parfois provocateur, la traduction rend la
lecture de ce texte aisée et en reproduit bien le style alerte. D’emblée
l'auteur précise I'enjeu : “‘Demandons-nous qu’elle est la place de la
psychologie dans le monde moderne, on peut répondre en gros que la
science a conquis I'univers mais oublié ou méme volontairement étouffé
la nature humaine. (...) Ce dont nous avons besoin, ce ne sont pas de
quelques nouvelles hypothéses permettant de mieux expliquer quelques
particularités de la conduite des rats de laboratoire : nous avons besoin
d’une nouvelle conception de ’homme” et avec Arthur Koesler, il nous
rend attentif au fait que “la psychologie américaine est passée d’une vue
anthropomorphique du rat a une vue ratomorphique de ’homme.

Durant les quinze années qui séparent la parution de Poriginal de
la traduction, on a "impression que ce mouvement n’a fait que s’accen-
tuer, imprégne de plus en plus certaines de nos facultés universitaires
d’ott I'urgence de réactions ; dans ce sens, cet ouvrage est particuliere-
ment bien venu.

L’ouvrage est articulé en deux parties : la premiére veut donner
une nouvelle image de PPhomme, la deuxiéme envisage une nouvelle
“philosophie naturelle”.

Dans la premiére partie, Von Bertalanffy part de ’homme-robot
tel quune psychologie positiviste, mécaniste et réductionniste le
concoit et il en critique les conséquences sociologiques qui en découlent
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pour démontrer la nécessité d’une nouvelle image de I'homme ol
d’emblée toute forme de behaviorisme trouve ses limites. Cette nouvelle
image de 'homme se base sur la constatation qu’outre la satisfaction de
ses besoins biologiques, ’homme vit dans un univers de symboles, le
langage, la pensée, les entités sociales. Un aspect essentiel du symbole
réside dans le fait qu’il n’existe aucun renforcement biologique entre ce
symbole et la chose signifiée. L'auteur développe les conséquences des
activités symboliques de I’homme : ““Le symbolisme, pourrait-on dire,
est I'étiquette divine qui distingue ce pauvre spécimen qu’est I’homme
de I’animal le plus parfaitement adapté.”

La deuxieéme partie est consacrée aux perspectives qu’ouvre une

nouvelle philosophie naturelle. Toute théorie de grande envergure sup-
pose une maniére implicite de voir le monde. Ce demier n’est plus
considéré comme un chaos mais comme une organisation comme ten-
tent de le démontrer les sciences systémiques. La théorie générale des
systéemes offre a la fois un modéle interdisciplinaire pouvant étre
appliqué a des phénoménes concrets mais aussi une métascience, une
philosophie naturelle. L’auteur ayant passé en revue les limites de la
cybernétique, les caractéristiques des systémes généraux et tout parti-
culiérement des systémes ouverts, insiste sur 'activité spontanée, la
créativite. Pour lui le concept d’organisme actif et non plus réactif ou
robot, est a la base de la réorientation actuelle que devrait envisager la
psychologie.
' Cet ouvrage offre une vision anthropologique a la fois nouvelle et
de tout éternité. Toute la démarche insiste sur le caractére original de
I'homame. Ce recadrage fournit ainsi matiére 4 une réflexion fonda-
mentale qui me parait essentielle dans notre activité thérapeutique i Ia
rencontre de ’homme par 'homme.

J-J. Eisenring
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NOTES DE LECTURE
LA FAMILLE : un défi face 3 I'avenir

Edite par B. Schnyder. Symposium a ['Université de Fribourg/
Suisse 26-28 novembre 1981. Editions Untversitaires Fribourg/Suisse,
385 pages.

L’Université de Fribourg a organisé en novembre 1981 un sympo-
sium consacré a la famille. Les différents rapports viennent de paraitre
et composent un ouvrage de pres de 400 pages ol les contributions en
langue frangaise alternent avec les présentations en allemand. Différents
aspects concernant la famille sont abordés, aspects philosophiques,
¢éthiques, sociologiques, politiques, a cdté de la descnpt;on de modéles
historiques, de la définition du droit de la famille, voire de la pastorale
de la famille dans une société en mutation. Des aspects médico-psycho-
logiques et systémiques de la famille ne sont point omis. Le tout
s’articule autour de trois thémes principaux :

- la famille : analyse de situations et évolution.
- les bases et les idées directrices de la famille.

— les conséquences pour Uindividu et pour la société.
q

Ce rapport est utile dans la mesure ol précisément il aborde les
problémes de la famille dans une vue multidisciplinaire. La richesse des
informations, la multiplicité des points de vue ouvrent des horizons
intéressants et alimentent la réflexion de ceux que la famille préoccupe
au premier plan,

J-f. Eisenring
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INFORMATION

DANS LES COULISSES DE L'ORGANISATION
Mara SELVINI PALAZZOLI

Conférence publique le vendredi 19 novembre 1982 4 20 h. 30 au
grand amphithédtre de l’ancienne faculté de médecine, faculté René
Descartes, 12, rue de I'Ecole de Médecine, a I'occasion de la parution en
frangais de 'ouvrage Sul Fronte dell'Organizzazione”.

Un monde technicisé nous pousse vers la thése cartésienne : diviser
les difficultés examinées en autant de parcelles qu’il se peut. Mara
Selvini Palazzoli montre qu’une attitude inverse s’impose face aux
organismes et organisations dans lesquels nous sommes inclus : “‘dans
I’étude des systémes de communication interpersonnelle, la démarche
inverse — c’est-a-dire : c’est le plus complexe qui expligue le plus simple
— constitue la méthode de choix.”

Tel est le théme de I'ouvrage et de la conférence ol il sera évoqué.

Mara Selvini Palazzoli a fondé en 1967 le Centre pour ’Etude de la
Famille de Milan, lieu de recherches fondamentales sur les familles &
transaction schizophrénique et les cas d’anorexie mentale qui ont
abouti a Pouvrage : Paradoxe et Contre-paradoxe (avec G. Cecchin,
L. Boscolo et G. Prata). Professeur de psychologie a I'Université Catho-
lique de Milan, Mara Selvini Palazzoli, simultanément a ses recherches
sur les groupes familiaux, poursuit une étude systémique en équipe du
fonctionnement, des problémes des grandes institutions : scolaires (cf.
I'ouvrage : Le magicien sans magie, édité en frangais en 1980), hospita-
liéres, industrielles, etc. . .

L’ouvrage : Dans les coulisses de ['organisation a été traduit par
Monsieur Fischer.,

Invitants : Société de Recherches Psychothérapiques de Langue
Frangaise et Editions E.S.F.
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