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ECO-ANTHROPOLOGIE
ET THERAPIE SYSTEMIQUE:
UNE NOUVELLE IMAGE DE L'HOMME *

Gottlieb GUNTERN **

1. ECO-ANTHROPOLOGIE ET THERAPIE SYSTEMIQUE

1.1. Introduction

Il y a longtemps de cela, deux cow-boys, Charley et Pete, se diri-
geaient a4 cheval de Flagstaff en Arizona en direction du nord. Au
moment ou le soleil se couchait, ils arrivérent a proximité d’un gouffre
énorme, aujourd’hui connu sous le nom de Grand Canyon. Ils étaient
les premiers Blancs qui voyaient le Grand Canyon et leur étonnement
devant cette merveille de la nature était immense. Nos deux cow-boys
étaient gens simples et 1’idée leur vint que ce gouffre devait résulter d’un
coup de tonnerre, une certaine nuit, ou d’un soudain tremblement de
terre. Alors Pete dit 4 Charley : « Tiens, quelque chose a di se passer » et
Charley de répondre: « A n’en pas douter ! ».

Pourtant, le Grand Canyon n’était pas né en une nuit. Il résultait
de I’action du fleuve Colorado, lequel, durant des milliers d’années, en
un processus lent et continu, avait rongé la roche de maniére a faire
apparaitre la structure de I’écorce terrestre.

Nous nous trouvons aujourd’hui & nouveau devant un Grand
Canyon, devant quelque chose d’étonnant qui se nomme « science systé-
mique». Et ce quelque chose suscite des émotions. Des émotions qui
reflétent la perplexité et, souvent, une certaine résistance teintée de
colére. Elles sont parfois formulées en mots plus choisis que ceux de
Charley et Pete, mais ici aussi régne 'idée que quelque chose a surgi en
une nuit.

La science systémique et, plus particuliérement, ’éco-anthropolo-
gie sont en train de se dégager sous I'action d’un Colorado qui porte le
nom d’évolution scientifique. Cette évolution est un processus complexe

*  Cette conférence a été prononcée a I'occasion des Journées de perfectionnement de
I’Association catholique des conseillers conjugaux et familiaux allemands, a
Ludwigshafen (Allemagne), 23-25 mai 1984.

** Traduit de I'allemand par M. et G. Nanchen.

15



et lent, dont j’aimerais aujourd’hui vous montrer quelques aspects, les-
quels conduisent finalement a I’événement historique connu maintenant
sous le nom de science systémique. Il me faut toutefois souligner que cet
événement est encore largement ignoré et souvent mal connu.

1.2. De I'essence de la pensée

1.2.1. Premier aspect de la pensée

Actuellement, la meilleure description et I’explication la plus perti-
nente du développement de la pensée scientifique, nous les trouvons for-
mulées dans la psychologie génétique — expression malheureuse a mon
sens — et cognitive de Piaget (44, 45, 46). Cet auteur décrit la pensée
comme un processus ininterrompu et jamais achevé, qu’il nomme « équi-
libration des structures cognitives». Ce processus comporte deux sous-
processus qui s’influencent réciproquement de maniére dialectique tout
en progressant dans une direction donnée : l'assimilation et 'accommo-
dation.

L’assimilation signifie qu’une information nouvelle est intégrée
dans les structures conceptuelles existantes. L’accommodation signifie
que ces structures doivent se modifier pour permettre l'intégration de -
I'information assimilée. Mais les structures ainsi modifiées exigent une
nouvelle assimilation et la nouvelle assimilation provoque une nouvelle
accommodation etc. Ainsi progresse le Colorado de la connaissance, en
une spirale qui va de I’assimilation 4 I’'accommodation et de I’accommo-
dation a I’assimilation, a la recherche d’un meilleur équilibre, lequel ne
sera jamais que provisoire. Le processus de la pensée n’est virtuellement
jamais achevé car toute ’équilibration acquise tend vers une équilibra-
tion encore meilleure (« équilibration majorante »). De temps en temps,
ce processus d’équilibration parvient a un paradigme ou a une théorie,
qui 4 son tour enclenche une nouvelle spirale évolutive. C’est ainsi que
nous progressons toujours plus profondément vers le magma de la
«vérité », 'approchant toujours sans jamais pouvoir ’atteindre.

Tel est le développement de la pensée scientifique. Celui de la pen-
sée non-scientifique ou parascientifique est totalement différent. A par-
tir d’un certain niveau d’équilibration, le processus conceptuel se trouve
bloqué. Le résultat atteint, qui toujours ne devrait étre que transitoire,
est dorénavant érigé en dogme et les tentatives pour faire progresser la
connaissance violent un tabou ; le créateur de cette pensée pétrifice est
élevé au rang de totem et son enseignement & celui de sacrement. Celui
qui traite de ces idées le fait sous la forme d’une herméneutique hagio-
graphique, c’est-a-dire qu’il interpréte, dans un respectueux murmure, ce
que le maitre a dit. Il en résulte la fin de I’esprit critique et une danse
servile autour du totem. Ici I’avenir c’est le passé. C’est ainsi, 4 peu prés,
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que se déroule le processus paracognitif dans les religions, les sectes, les
écoles, avec leurs dieux, leurs fondateurs, leurs maitres et leurs éléves.
~ Dans le domaine parascientifique on n’a jamais pris connaissance
de ce que disait Weinberg, le physicien des quanta (54), en 1977: «ll
parait exister un accord général pour dire que I’élément essentiel du
développement scientifique est la décision de rompre avec le passé. »
La thérapie systémique rompt avec le passé. Elle brise les régles de
jeu du processus paracognitif ainsi que les tabous des écoles de thérapie
parascientifiques. Pour les tenants de la nouvelle théorie, il en résulte
des sanctions, qui vont de ’annulation pure et simple a ’ostracisme, du
rejet simpliste des concepts a la diffamation politico-moraliste. Ces cris
irrités trahissent en réalité I'inquiétude de gens pétrifiés, dont le dogme
ne permet aucune interrogation et ne connait aucune alternative.

1.2.2. Deuxiéme aspect de la pensée

Le deuxiéme aspect de la pensée est d’étre ancrée dans la biologie.
Les recherches sur le cerveau durant ces deux décennies ont produit de
nombreux résultats intéressants. C’est le cas des travaux de Vogel,
Sperry, Bogen et Gazzaniga (42, 43, 48, 52) qui ont démontré que nos
deux hémispheres cérébraux représentent deux manieres complémen-
taires de penser. L’hémisphére gauche pense de facon analytique, dua-
liste, diachronique, monocausale, élémentaliste, réductionniste, linguisti-
que, consciente et rationaliste. L’hémisphére droit pense de maniére syn-
thétique, moniste, synchronique, multidimensionnelle, relationnelle,
organisationnelle, picturale, inconsciente et intuitive. (Au lecteur de
trouver des représentations imagées rendant compte des particularités
des deux hémisphéres cérébraux). Pour prendre une métaphore, on peut
dire que la science systémique intégre les deux hémisphéres car elle
considére les deux modes de penser comme complémentaires et d’égale
valeur.

1.2.3. Troisiéme aspect de la pensée

Le troisiéme aspect est de nature culturelle. Les cultures indus-
trielles occidentales se sont vouées de manieére unilatérale au mode de
penser de I’hémisphére gauche. Les autres, comme par exemple le
taoisme, le bouddhisme zen et celles que Levi-Strauss a décrites sous
I’expression de « pensée sauvage» (36) ont préféré I’hémisphére droit.
Les deux maniéres de penser comportent des avantages et des inconvé-
nients, Cependant, les moyens de transport et de communication
modernes ont entremélé les deux modes de penser. 11 s’agit 1a certaine-
ment de 'une des causes qui ont conduit a I’émergence de la science sys-
témique. Mais cela peut se formuler autrement, ce que j’ai fait dans un
autre contexte (14) : un changement fondamental de paradigme a débuté
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dans le domaine de la physique au tout début de ce siécle, il s’est mani-
festé ensuite, durant les années 30, en biologie et c’est dans le milieu du
siécle qu’il a fait son entrée, de facon timide et hésitante encore, dans les
sciences sociales. Dans le domaine de la thérapie, ce changement de
paradigme est pour I'instant tout juste perceptible.

1.3. Le changement de paradigme en général

Comme le montre Kuhn (35), un changement de paradigme pro-
vient de causes bien déterminées, s’effectue selon un déroulement déter-
miné et produit des résultats qui le sont tout autant. Essentiellement, on
peut décrire trois causes qui permettent ’avénement d’un nouveau para-
digme :

— Premiérement, un certain paradigme est entaché de contradic-

tions et son manque de cohérence logique stimule sa propre
morpholyse, c’est-a-dire la dissolution de sa structure.

— Deuxiémement, une nouvelle information émerge, des décou-
vertes ont lieu, qui font apparaitre ’ancien paradigme comme
un corset sur le point de craquer. Ce corset n’est plus doréna-
vant que provisoire, en attendant d’étre abandonné.

— Troisiémement, le paradigme désuet engendre des conséquences
si funestes que les gens en sont ébranlés et recherchent un nou-
veau paradigme. Parmi ces conséquences on peut aujourd’hui
citer I'inefficience des thérapies (avec les suites facheuses que
cela comporte), la destruction de notre environnement et le sur-
armement insensé des nations qui fait courir & notre planete le
risque de sa destruction.

Le développement d’un changement paradigmatique comprend les
phases suivantes :

— Premiérement, I’ancien paradigme est remis en question de
maniére critique.

— Deuxiémement, un mouvement de bascule révolutionnaire se
produit.

— Troisiémement, les manuels, qui reprennent systématiquement
la nouvelle théorie, consolident le nouveau paradigme.

— Quatriémement, des corrections mineures {« Puzzle-solving
opérations» de Kuhn) sont réguliérement apportées, qui amé-
liorent progressivement la théorie en question.

— Cinquiémement, le nouveau paradigme est intégré dans le pro-
cessus d’évolution de la pensée humaine et de la science.

Quant aux résultats du changement paradigmatique, ils sont les
suivants : une nouvelle épistémé apparait (épistémé : connaissance, vision
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des choses), laquelle devient un paradigme, un «échafaudage concep-
tuel » (Wittgenstein) servant de fondement a I’action, soit comme théorie
(aspect digital) soit comme modele (aspect analogique). Apparaissent
aussi un processus de résistance contre la pensée nouvelle ainsi qu'un
processus de confrontation positive envers celle-ci.

Ces deux processus prennent des formes diverses :

— Le nouveau paradigme est annulé a partir de phrases du type:
«1Il a dit quelque chose ?» ou « Cela passera.» On fait comme si rien ne
se passait vraiment ou comme si ce qui se passe n’était pas nouveau.
Face a la nouveauté, on bloque ses organes perceptifs dans 'espoir
magique que cela suffira 4 annuler ’événement non souhaité.

— On essaie d'éliminer 1a nouvelle pensée en éliminant son auteur.
Ici existent diverses tactiques. On peut éliminer I’auteur de maniére phy-
sique, ce qui aujourd’hui n’est plus guére possible que dans les états tota-
litaires. A tout le moins, essaie-t-on de supprimer son influence. Cette
deuxiéme solution est facilement réalisable et les méthodes sont multi-
ples et bien connues: émigration forcée, licenciement, exclusion des
congres scientifiques, refus des publications, etc. On reproche a ces
auteurs leur manipulation, leur cynisme, leur froideur, leur comporte-
ment amoral et destructeur. Les arguments frappent généralement au-
dessous de la ceinture car ils relévent davantage de la force que de I’acti-
vité réfléchie du cerveau.

— On rapiéce et raccommode le corset étriqué de I’ancien para-
digme. On amalgame le nouveau et I’ancien en s’effor¢ant d’éliminer les
incohérences et de colmater les fissures par des phrases du genre:
« Dans le fond, nous pensons tous de la méme maniére, seule change la
maniére de ’exprimer. » Et cela se conclut par une embrassade de type
symbiotique-parasitaire qui étouffe les divergences. Etant donné que le
courage d’affronter la crise épistémique fait défaut et que manque I’exi-
gence de structures conceptuelles claires et transparentes, on fait de I’a-
peu-pres et du trompe-1’oeil.

— Le nouveau paradigme est soumis au fil de la critique et exa-
miné a la loupe avant d’étre admis et finalement conduit vers de nouveaux
développements. Ceci n’est cependant 'attitude que d’une large minorité,
car il est plus facile de céder a I'indignation, qui est du niveau subcorti-
cal, que de penser de maniére critique ou de changer sa maniére de pen-
ser.

1.4. Le changement paradigmatique en anthropologie

Au cours de I’évolution de la pensée, ’homme élabore des théories
sur le monde dans lequel il vit. Ces théories, a partir de la cosmologie,
passent par la physique et la biologie pour aboutir a ’anthropologie,
c’est-a-dire a I’étude de ’étre humain (29).
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Durant ce siécle ont surgi, I'une aprés I’autre, quatre anthropolo-
gies différentes, qui souvent coexistent. Cette coexistence peut se ren-
contrer a l'intérieur d’'un méme cerveau, comme on la rencontre égale-
ment dans la plupart des «écoles de thérapie». Les quatre anthropolo-
gies ont d’ailleurs une influence sur ce que nous nommons aujourd’hui,
de fagon trop vague, la «thérapie familiale ». Je reviendrai plus loin sur
ce sujet.

Je puis décrire ces quatre anthropologies ou théories de I’homme
comme quatre positions épistémiques, a savoir :

Premiérement, l'individu comme acteur ou la position épistémique du
suprématisme naif. Cette anthropologie est adoptée par beaucoup de thé-
rapeutes, généralement de maniére simpliste. Suivant en cela la sentence
de I’Ancien Testament «Soumettez la terre», I'individu est pergu
comme un créateur tout-puissant et solitaire, comme quelqu’un qui, en
vertu d’une séquence cause-effet unidirectionnelle et monocausale, se
domine lui-méme comme il domine le monde et réalise tout ce qui est
techniquement possible. Cette conception transforme la thérapie en une
ronde avec le patient, ronde dont les idées grandioses et les résultats dis-
cutables sont connus et qui, finalement, déborde aussi bien le thérapeute
que le patient.

Deuxiémement, /individu comme «réacteur» ou la position épisté-
mique de I'élémentalisme réductionniste. Cette anthropologie contient
I'idée selon laquelle la personne est un robot préprogrammeé et sans
autonomie ou encore une machine réflexe qui ne fait que réagir a des sti-
muli provenant soit de I'intérieur soit de I’extérieur de ’organisme.
Cette théorie se subdivise en trois catégories :

— L'élémentalisme génétique, qui est représenté par la psychiatrie
organiciste et par son prolongement linéaire la pharmacopsy-
chiatrie, voire la récente sociobiologie. La personne y est décrite
et traitte comme un robot dépourvu d’autonomie ou comme
une machine réflexe qui réagit aux instincts, aux enzymes, aux
substances chimiques, aux génes.

— L'élémentalisme psychanalytique-psychodynamique, qui pergoit
la personne comme un robot dépourvu d’autonomie, réagissant
aux pressions en provenance du ¢a (pulsions) ou du surmoi
(résultat de la socialisation). L’individu apparait comme un étre
cruellement contraint, menacé dans son existence par des pres-
sions dont il a peine & se défendre. Dans une autre topologie,
c’est le conscient qui se défend contre le subconscient, dans
lequel les pulsions et les émotions liées aux événements refoulés
de la petite enfance s’activent comme des gnomes inquiétants
dans la nuit.
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— L’élémentalisme behavioriste, spécialement celui qui porte la
marque de Skinner, voit la personne comme un robot sans auto-
nomie réagissant de maniére réflexe aux stimuli de I’environne-
ment, par lequel il est tout aussi dominé que lest le sujet freu-
dien par le ¢a ou le surmoi, ou comme }’est le conscient par
I'inconscient. Skinner formule ce point de vue de maniére claire
et concise : « Une analyse scientifique du comportement humain
déposséde I'individu de son autonomie et attribue a ’environ-
nement le contrdle qui devrait lui revenir.» Il s’agit la d’un
point de vue qui s’est révélé erroné et que personnellement j’ai
réfuté il y a dix ans (11).

L’anthropologie de I'élémentalisme réductionniste se fonde sur
une remarquable méconnaissance de la biologie et de I’évolution du cer-
veau humain. C’est ce que j’avais formulé de la maniére suivante dans
un autre exposé (25): «Selon Papez Mc Lean, le cerveau humain se
compose de trois plis qui, I'un apres I'autre, se sont superposés au cours
de I’évolution.

Le cerveau reptilien, acquis il y a environ 250-280 millions
d’années, détermine la vie intellectuelle et pulsionnelle. Ceux qui consi-
dérent ’homme comme étant essentiellement un étre instinctuel se réfe-
rent 4 une anthropologie quelque peu simpliste, une anthropologie «a
un pli» en quelque sorte.

Le systéeme limbique (premier cerveau des mammiféres), acquis il y
a environ 165 millions d’années, gére les émotions et gouverne les com-
portements émotionnels. Celui qui considére 'homme comme étant
avant tout un étre d’émotions et de sentiments se référe a4 une anthropo-
logie «a deux plis».

Le néo-cortex, acquis il y a environ 5 millions d’années, opére au
moyen de symboles digitaux et analogiques. Avec Iui commenga
homme. Sans néo-cortex, pas de logique supérieure, pas de concepts
élaborés, pas de théoréme de Pythagore, pas d’équations différentielles
ni de théorie de la relativité. Sans néo-cortex, pas d’activité scientifique
ni de créativité artistique. En un mot, sans lui la culture se réduirait a
bien peu de choses. Celui qui a compris cela se référe a une anthropolo-
gie «a trois plis », sans laquelle une authentique humanité n’est pas pos-
sible. Ironie du sort, ce sont généralement les tenants des deux premiéres
anthropologies qui reprochent a la troisi¢éme son manque d’humanité !»

En thérapie, I’élémentalisme réductionniste incite a vouloir chan-
ger ce qui ne peut pas ’étre (par ex. les génes, les instincts, les enzymes,
les expériences de la petite enfance) et conduit finalement au nihilisme
thérapeutique. En fin de compte, voulant échapper a la résignation, on
en vient & submerger le patient de substances chimiques dont on sait
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souvent peu de choses, voire rien du tout. Dans le cas particulier du
behaviorisme, cela améne a ne vouloir modifier qu’une partie seulement
de ce qui pourrait et devrait étre changé. _

Plus généralement, cette anthropologie conduit souvent a une épis-
témé pessimiste et, en fin de compte, 4 une apathie résignée aussi bien
des thérapeutes que des patients.

Troisiémement, l'individu comme «interacteur» ou la position de
Péclectisme polypragmatique. Selon cette anthropologie, I'individu est
parfois acteur, parfois réacteur, dans des interactions dyadiques et bidi-
rectionnelles (par ex. personne-personne, personne-animal, personne-
plante, personne-objet inanimé).

Cette conception se retrouve chez tous les thérapeutes qui tentent
d’amalgamer le corps théorique de la psychanalyse avec les concepts de
la théorie de la communication et/ou avec ceux du behaviorisme.

L’éclectisme polypragmatique est a la fois plus riche et plus pauvre
que les deux anthropologies précédentes. 1l est plus riche car il accepte,
bien que mutilée, I'idée d’une interaction bidirectionnelle. Il est plus
pauvre car il amalgame et conglomeére au lieu de structurer et d’intégrer.
Il renonce facilement a une connaissance précise des choses pour la
remplacer par la rhétorique et I'habileté verbale. C’est dans ce sens que
j’écrivais en 1980 : « Il devrait étre clair dorénavant que I’expression thé-
rapie de famille sans I’adjonction d’un qualificatif ne veut rien dire. La
thérapie de famille est actuellement 4 la mode et, comme il en va sou-
vent avec la mode, les vieux chapeaux regoivent des noms nouveaux et
obtiennent a2 bon compte une popularité inespérée» (15) et en 1983:
« Thérapie de couple et thérapie de famille sont des étiquettes 4 la mode
dont tous aiment aujourd’hui a se parer, en insistant sur le fait que non
seulement le roi porte de nouveaux habits mais qu’en plus il dispose des
nouveaux accessoires qui leur correspondent » (24).

Dans le domaine de la thérapie, 1’éclectisme polypragmatique
conduit a I'incohérence, & des comportements inconséquents et, pour ces
raisons, & une pratique discutable. Se fondant sur un certain concept, on
fait un pas en avant et, s’appuyant sur un autre, issu d’une référence
théorique différente, on fait un pas en arriére. Comme un danseur de
tango indécis, on bouge beaucoup mais on n’avance pas. L’incohérence
de la pensée conduit I'action & une impasse. Et comme 1’on ne dispose
pas de références conceptuelles claires, il n’est pas possible de trouver
pourquoi les choses vont de travers. Et lorsque les choses vont de tra-
vers, comme les feuilles mortes, tombent a leur tour les mots savants que
P’on colle sur son échec. Lorsque le thérapeute est nu, il n’est pas rare de
I’entendre expliquer ainsi sa détresse : «le patient manque d’introspec-
tion » ou bien «sa capacité de transfert est trop réduite ».
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Quatriémement, l'individu comme « transacteur » ou la position épis-
témique de la science systémique. Selon cette anthropologie, la personne
participe & un processus de mise en réseau a la fois continu, n-adique,
multidimensionnel, multidirectionnel et réciproque. En tant que transac-
teur, I'individu fait partie d’un champ transactionnel qu’il contribue a
créer, @ maintenir, a changer et a dissoudre. !

Le terme «transactionnel », comme le relévent Cantril, Ames et
al (42), fut introduit dans les sciences sociales en 1945 par Dewey et
Bentley (ib.). Ces derniers décrivent leur approche de la maniére sui-
vante : « L’observation de ce type général (transactionnel) ne voit pas
I’homme-en-action comme quelque chose qui serait posé radicalement
au-dessus de son environnement, et pas davantage comme une simple
action «dans» le monde, mais comme une action de ce monde, dont
I’homme fait partie comme constituant intégral ». Dans cette approche,
le processus de la pensée et tous les autres processus transactionnels
d’un organisme apparaissent « non pas comme des activités de ce seul
organisme, ni davantage comme fondamentalement siennes, mais
comme des processus de la situation organisme-environnement dans sa
globalité ». Et Dewey d’ajouter : « De la naissance 4 la mort, chaque étre
humain est un participant. Si bien que ni lui-méme, ni quoi que ce soit
qu’il ait fait ou enduré, ne peut étre compris si ’on omet de considérer
qu’il participe 4 un champ de transactions étendu, champ qu’il contri-
bue 4 maintenir ou 4 modifier. »

Pour prendre une métaphore, je dirais qu’en tant que transacteur,
I'individu est en méme temps quelqu’un qui tisse un drap et quelqu’un
qui est tissé comme un fil dans ce drap. Tisser et &tre tissé ne sont qu’un,
Le tisserand n’existe pas sans le tissu et le tissu n’existe pas sans le tisse-
rand. Dans ce sens, transagir signifie participer a quelque chose qui vous
dépasse. Chaque opération organismique (somme organisée de toutes les
transactions en un point donné du monde (Minkowski), c’est-a-dire en
un point donné du temps et de I’espace) et chaque transaction organis-
mique sont participation a quelque chose qui transcende le participant.
Le processus de pensée d’une personne transcende la monade de I’orga-
nisme. Sa pensée est participation a quelque chose qui pourrait s’appel-
ler « pensée-des-organismes». Le dialogue entre deux personnes trans-
cende la dyade, c’est-a-dire qu’il est davantage qu’une interaction, car
les deux participent 4 un processus qui est plus ancien que 'ontogenése
des deux personnes et qui les dépasse aussi d’'un point de vue thémati-
que, car il s’agit d’'un théme trés ancien de ’humanité, a savoir «le par-
ler-ensemble». Le jeu entre des parents et leur enfant transcende la
triade, car ensemble ils participent a un champ transactionnel qui

! Précision terminologique: je définis comme transaction tout échange observable de
matiére-énergie et/ou d’information a l'intérieur d’un écosystéme.
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s’appelle «le-jeu-parents-enfant», qui est phylogénétiquement plus
ancien que ’homme et ontogénétiquement plus ancien que les trois per-
sonnes en question. Par leur participation ils codéterminent ce jeu et
sont codéterminés par lui. Cette notion de la participation transcendante
ne se référe a aucune métaphysique chamarrée, elle s’inscrit simplement
dans une réalité de 1’existence.

Pour éviter des confusions, je voudrais souligner que le concept de
transaction, tel que l'utilisent ’éco-anthropologie et la thérapie systémi-
que, n’a rien de commun avec la notion de transaction que Berne (5)
emploie dans son « analyse transactionnelle ». Berne définit une transac-
tion comme «un stimulus en provenance d’un état du moi d’une per-
sonne et la réponse qui lui correspond en provenance de I’état du moi
d’une autre personne ». Comme vous le savez certainement, il distingue
trois « états du moi» chez I’individu : le moi-enfant, le moi-adulte et le
moi-parent. Il imagine ainsi trois homuncules qui correspondent au ¢a,
au moi et au surmoi, les rebaptisant de maniére nouvelle. La définition
de Berne appartient aussi bien & ’anthropologie de l’action-réaction
qu’a celle de I'interaction, ou les concepts psychanalytiques (moi) sont
mélangés avec ceux du behaviorisme (stimulus-réponse). Dewey et
Bentley (ib.) observaient ce qui suit : « Comme chacun le sait, le concept
d’interaction fut introduit en psychologie en méme temps qu’il le fut en
physique, d’ou il fut d’ailleurs copié, mais il s’éloigne de sa signification
premiére » car il était devenu désuet et dépassé. I’approche transaction-
nelle en physique avait pourtant commencé en 1876, lorsque Maxwell
écrivit la préface de « Matiére et mouvement ». Le mot « transaction » tel
qu’il est utilisé par Berne dans son analyse transactionnelle nous montre
seulement comment, dans le cadre de I’éclectisme polypragmatique, psy-
chologues et thérapeutes jouent de maniére désinvolte avec des termes
empruntés a gauche et a droite dans ’espoir de repriser des trous
conceptuels. Il s’agit ici de quelque chose que le mathématicien et le
théoricien des systémes Rapoport (49, p. 142) a dénommé « la suggestion
sémantique » entendant par la «la tendance a confondre la création de
nomenclature avec la création de principes». « L’analyse transaction-
nelle» de Berne méle ouvertement l'utilisation de termes usés avec
Iintroduction de concepts nouveaux. Une telle «suggestion sémanti-
que » nous la trouvons également chez ces auteurs qui, dans le cadre de
I’éclectisme polypragmatique et plus particuliérement ceux qui relévent
de I’¢lémentalisme psychanalytique — psychodynamique, se parent de
Padjectif «systémique ».

2. THERAPIE SYSTEMIQUE

Il n’est pas possible dans ce contexte de donner un résumé des
concepts de la thérapie systémique. Le lecteur qui s’y intéresse peut se
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référer 4 mes autres publications sur ce sujet (13, 14, 15, 16, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). Je ne présente ici que quelques
considérations critiques en rapport avec le titre de cet exposé.

2.1. Développement historique

Le développement de la thérapie systémique a connu trois phases
qui, pour une part, se sont succédées chronologiquement, mais qui ont
également existé de maniére simultanée.

La phase I est caractérisée par la tentative de décrire les systémes
humains a partir des concepts psychanalytiques, individuels. C’est a
I’aide de concepts intrapsychiques que 'on s’efforcait de décrire et de
traiter les couples ainsi que les familles. Cette premiére phase était sans
doute nécessaire mais il devint bientdt évident qu’une telle tentative
ferait naufrage. Quelques «thérapeutes de famille» aujourd’hui bien
connus (1, 2) peuvent &tre rattachés a cette phase.

La phase 2 est caractérisée par la tentative d’expliquer les systémes
humains a 'aide de concepts psychanalytiques, behavioristes et interac-
tionnels. La plupart des « thérapeutes de famille » actuels se rattachent a
cette phase (6, 7, 8, 53) et, mutatis mutandis, ce qui a été dit a propos de
la phase 1 les concerne : leur tentative est vouée au naufrage.

La phase 3 est celle de P'utilisation de concepts systémiques tran-
sactionnels ainsi que de concepts issus de la théorie de la communica-
tion et de la cybernétique pour décrire et traiter les systémes humains.
Quelques «thérapeutes de famille » connus appartiennent a cette catégo-
rie (3, 31, 32, 33, 34, 40, 41, 50). Personnellement, je m’y rattache aussi.
En gros, la thérapie systémique dans I'optique de la phase 3 correspond
a ce que j’ai décrit pour la premiere fois en 1977 dans un symposium a
Zurich (14) sous l’appellation d’éco-anthropologie systémique. Mais,
entre-temps, cette notion fut a son tour phagocytée, ce qui permit a
I’éclectisme polypragmatique d’effectuer un tour de piste supplémen-
taire paré des nouveaux habits du roi.

2.2, Définition de la thérapie systémique

Il existe, parfois tautologiques et souvent équivalentes, beaucoup
de définitions de la thérapie systémique. Dans le contexte de cet exposé,
je définis la thérapie systémique comme /a transformation systématique
des systémes humains dysfonctionnels en systémes fonctionnels % d partir
des concepts de I'éco-anthropologie systémique. Un systéme peut étre

2 Dans le texte original, le qualificatif est «eufunktionnel» afin de faire ressortir que
«fonctionnel » et « eufonctionnel » se situent 4 deux niveaux logiques différents. Afin de
respecter 'usage qui s’est maintenant instauré en frangais, nous traduirons ce concept
par «fonctionnel » désignant par 13 un systéme qui fonctionne bien (N.d.t.).
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considéré comme fonctionnel lorsque ses membres participent a des
processus qui conduisent a ’absence de symptomes, a la capacité de tra-
vailler, d’établir des relations, d’aimer et de créer.

2.3. Postulats épistémologiques de base

Le thérapeute systémique opére sur la base d’une série de postulats
épistémologiques fondamentaux, dont seuls quelques-uns peuvent étre
cités ici. Je voudrais également souligner qu’a mon avis la thérapie systé-
mique n’est pas possible si 1'un ou plusieurs de ces postulats sont igno-
rés.

Le principe de la relativité d’Einstein postule qu’il n’existe pas de
réalité en soi mais seulement des réalités relatives a une position d’obser-
vation déterminée. Ce postulat implique que la position physique du
thérapeute (entretien en vis-a-vis avec une personne, un couple ou une
famille, position a c6té de la personne, entre des personnes, derriére le
miroir sans tain, devant 1’écran vidéo, etc.) et/fou sa position concep-
tuelle (personne considérée comme acteur, interacteur ou transacteur)
codéterminent la réalité qu’il pergoit. Cela signifie que le thérapeute doit
savoir que ce qu’il percoit est pergu d’un point de vue bien déterminé et
que sa perception n’est valable qu’en référence a ce point de vue particu-
lier ou, autrement dit, qu’en référence a son propre critére de différen-
ciation.

Le postulat d’incertitude de Heisenberg contient l'idée que la
méthode de recherche ou, dans notre cas, la méthode de thérapie (camé-
ras vidéo, microphone, aménagement des siéges, interventions, etc.)
codétermine la réalité que percoit le thérapeute. Le thérapeute systémi-
que n’est pas un observateur passif qui se tient a Pextérieur de ce qu’il
observe; il n’est méme pas un participant (Wheeler), mais un transac-
teur actif et, de ce fait, une personne qui transforme la réalité qu’elle
percoit. Ses transactions influencent les transactions des patients, les-
quelles I'influencent en retour. Il est responsable de ce qu’il percoit.

Le postulat de complémentarité de Bohr implique qu’il n’existe pas
de dichotomies mais seulement des complémentarités. Cela signifie que
le thérapeute doit rechercher de la faiblesse 1a ou il percoit de la force,
de la lumiére 1a ou il pergoit de I’obscurité, de la haine 1a ou il pergoit de
I’amour, et inversément. Son image n’est compiéte que lorsqu’il percoit
le coté pile et le coté face de la méme piéce.

Le principe d’incomplétude de Goedel contient I'idée qu’aucun sys-
teme ne peut étre compris et expliqué complétement si I’on reste au
niveau de ce seul systéme. Cette compréhension n’est possible qu’au
niveau du suprasystéme. A plus forte raison, on ne peut pas décrire,
expliquer et transformer un systéme si ’on reste au niveau de ses sous-
systémes, comme cela se passe avec les thérapeutes qui opérent & partir
de I’éclectisme polypragmatique, de 1’élémentalisme réductionniste ou
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du suprématisme naif. La maniére dont un individu est organisé et agit
ne peut devenir suffisamment compréhensible, explicable, et par 13 trai-
table, que si le thérapeute comprend comment le suprasystéme (par ex.
le couple, la famille) est organisé et fonctionne. Il en va de méme pour le
couple ou pour la famille, lesquels ne peuvent étre correctement com-
pris, expliqués et traités que si I’on comprend, explique et traite (lorsque
cela est possible) le suprasystéme (la famille pour le couple, la famille
¢largie pour la famille nucléaire). Les méthodes thérapeutiques d’orien-
tation psychanalytique sont en contradiction flagrante avec le principe
d’incomplétude, car elles plongent dans les trois sous-systémes que sont
les homuncules ¢a, moi et surmoi pour expliquer et comprendre le sys-
téme individu ou organisme.

Le principe de relativité linguistique de Whorf signifie que le lan-
gage que nous utilisons codétermine la réalité que nous percevons. Le
thérapeute doit savoir que son langage codétermine le langage et, par 14,
la réalité des systémes qu’il traite (individus, couples, familles, groupes).
Inversément, son propre langage est déterminé par leur langage. Cette
considération doit le rendre circonspect dans ’utilisation qu’il fait du
langage.

Le postulat d’équilibration des structures cognitives de Piaget impli-
que que chaque conquéte dans le domaine de la connaissance n’est que
provisoire et doit étre constamment améliorée. On peut dire que le thé-
rapeute travaille au milieu d’un fleuve de transactions qui continuelle-
ment s’écoule ; chaque compréhension qu’il obtient du processus théra-
peutique n’est que provisoire et celle-ci & peine conquise court le risque
d’étre déja périmée. Ce fait exige beaucoup de souplesse de sa part
lorsqu’il échafaude des théories sur la situation dont il s’occupe.

2.4. L’écosystéme

L’écosystéme est la plus petite unité capable de vie et de dévelop-
pement dans 'univers. L’écosystéme est I'unité du développement nor-
mal, déviant ou pathologique. Par conséquent, il est logiquement aussi
la plus petite unité relevant de la thérapie. La thérapie systémique traite
la partie de I’écosystéme qui lui est accessible.

Des que nous disons quelque chose a propos de I’écosystéme nous
utilisons le langage. Le langage est une structure linéaire, analytique
dans son essence et créant par lui-méme des dualismes. I1 fait éclater
I'unité synchronique et multidimensionnelle de I’étre et crée, en tant
gu’artefacts, des éléments morcelés au lieu de processus ou de relations
entre ces éléments. Ce que nous disons de I’écosystéme au moyen du
langage détruit, de ce fait méme, une partie du tissu vivant que nous
nommons la réalité. Ces réserves apportées, je voudrais décrire ainsi la
réalité : un écosystéme est composé de trois éléments constitutifs et d’'un
processus transactionnel s’écoulant entre eux.
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Ces trois constituants sont /'environnement physique (EP), c’est-a-
dire aussi bien les facteurs naturels (par exemple, ceux qui relévent de la
géographie, de la géologie ou de la météorologie) que les facteurs artifi-
ciels (par exemple, Parchitecture, les machines, les objets, etc.); 'envi-
ronnement biosocial (EBS), qui comprend les plantes, les animaux et les
hommes et le systéme de référence (SR), c’est-a-dire le systéme que I'on
choisit de prendre en considération, que ce soit un organisme, un cou-
ple, une famille, un groupe, une institution sociale, une culture, une
nation ou une organisation supranationale comme I’ONU. Dans notre
cas (voir diagramme fig. 1), nous avons choisi le plus petit systéme de
référence pouvant relever de la thérapie: 'organisme. Chaque consti-
tuant peut bien évidemment étre analysé a 'infini. Par exemple, a pro-

Figure 1 : L’écosysteéme.

EP
EBS

environnement physique PG = programme génétique
environnement biosocial PSG programme syngénétique
EAO état actel d’opération
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pos de 'organisme, on peut décrire un étar actuel d'opération (EAO)
comprenant quatre aspects: 1’aspect cognitif, I’aspect affectif, I’aspect
physio-chimique et ’aspect comportemental. Un aspect ne doit pas étre
considéré comme une «partie» de l'organisme ou de sa maniére de
fonctionner ; il est la totalité telle qu’elle est pergue a partir d’un quel-
conque point de vue, physique ou conceptuel.

Dans 'organisme on peut décrire également deux programmes
complémentaires. Le programme génétique (PG) contient de facon phy-
logénétique des plans destinés & la construction et au fonctionnement de
structures et de processus; il établit, entre autres, une prédisposition
fondamentale de comportement. Le programme syngénétique (PSG)
contient ’acquis ontogénétique tiré de contextes concrets, ainsi que des
régles de comportement de portée générale applicables a un contexte
particulier (12, 17, 18). Alors que le programme génétique rend possible
un réglage grossier des transactions, le programme syngénétique permet
un réglage plus fin, adapté au contexte.

Les deux catégories de processus transactionnels qui peuvent étre
observés dans un écosystéme sont, d’une part, les processus de matiére-
énergie et, d’autre part, les processus d’information; comme Miller (39)
I’a montré, ces processus s’effectuent en se fondant sur des sous-sys-
temes dont chacun a sa fonction propre.

Ces processus transactionnels créent, maintiennent, modifient et
dissolvent ce que je nomme un champ transactionnel (19). A intérieur
de ce champ on peut décrire une organisation de base (auto-organisa-
tion) et sept patterns transactionnels qui sont liés: I’épistémé, ’autono-
mie, la hiérarchie, le processus de décision, la coopération, la gestion du
conflit et les stratégies («coping strategies»). La thérapie systémique
transforme des champs transactionnels dysfonctionnels, et par 1a une
organisation de base et des patterns transactionnels dysfonctionnels, en
les rendant fonctionnels (« eufunktionnel »). Je rappelle que ces patterns
ne sont en aucune facon des «parties » du champ, mais des aspects de
celui-ci tels qu’ils apparaissent a partir de perspectives différentes.

Tout de qui s’écoule dans I’écosystéme est soumis a ce que
jappelle le codéterminisme probabiliste systémique. Cela signifie que la
loi et le hasard codéterminent tous les processus transactionnels ayant
lieu dans I’environnement physique et biosocial, de méme que dans le
systtme de référence. Concrétement dit, toute tentative d’explication
réductionniste (par ex. «la météo est la cause de tel comportement» ;
«la famille est la cause de tel comportement» ; «le programme syngéné-
tique acquis durant la petite enfance est la cause de tel comportement» ;
«I’état actuel de I’aspect physio-chimique — par exemple, un déficit de
noradrénaline dans I’état opératoire actuel de I'organisme — est la cause
de tel comportement ») est insuffisante et conduit a des résultats discuta-
bles lorsqu’elle s’applique aux conditions particuliéres de la thérapie.
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Chaque facteur ne posséde qu’une certaine probabilité immanente de
contribuer partiellement & un comportement. Et plusieurs probabilités
immanentes ne s’additionnent pas de maniére algébrique, elles s’organi-
sent en une nouvelle probabilité globale qui dépend de 'organisation
systémique des facteurs de I’écosystéme. L’exemple suivant devrait éclai-
rer ce que je tente d’expliquer: une femme traverse la rue, un jour de
pluie, en automne ; survient un jeune chauffeur qui roule a tombeau
ouvert dans une vieille voiture ; admettons que chaque déterminant pris
séparément ait une probabilité immanente de 10% de causer un accident
mortel (femme inattentive: 10% ; rue mouillée recouverte de feuilles:
10% ; vieille voiture avec de mauvais freins : 10% ; chauffeur immature et
agressif : 10%) si ces quatre probabilités se rencontrent en un point du
monde (Minkowski), elles ne s’additionnent pas en une probabilité de
40% mais elles s’organisent en une probabilité globale dépassant 90%, si
bien qu’il existe une probabilité d’accident mortel avoisinant la certi-
tude.

La thérapie systémique traite la partie de ’écosystéme qui est
accessible a un changement thérapeutique. Peuvent €tre modifiées: les
données qualitatives et quantitatives de l'environnement biosocial immeé-
diat (par ex. la quantité et la qualité des relations intrafamiliales), les
données qualitatives et quantitatives des divers systémes de référence ainsi
que des processus transactionnels qui se déroulent en eux et entre eux
(par ex., la maniére dont les partenaires d’un couple et leurs deux
enfants échangent des marchandises, comme du chocolat, et des mes-
sages, tels que louange, bldme, doute). Peuvent étre modifiés également
la structure et le mode opératoire du programme syngénétique (par ex., la
structure des régles de comportement avec ses divers niveaux hiérarchi-
ques : « Survis, débrouille-toi !» — «Cours !» — «Cours droit devant
toi !» — ou encore, lorsqu’une personne est confrontée a une situation
nouvelle, comme le contact avec une nouvelle culture, elle doit élaborer
des régles adéquates, qu’elle trie et active & partir de son programme
syngénétique afin de se comporter d’une fagon adaptée au contexte).
Peuvent étre modifés encore certains modes opératoires du programme
génétique, d l'exception de sa structure (par ex. si quelqu’un posséde une
disposition génétique a agir de maniére agressive plutdt que régressive
en situation de stress, il peut activer ou inhiber cette disposition; par
contre, la structure elle-méme demeure). Peuvent étre modifiés enfin la
structure et certains modes opératoires des aspects organismiques de
toutes les personnes impliquées dans la thérapie (il est possible, par ex.,
par un impact de matiére-énergie [médicaments] ou d’information [com-
munication verbale, paraverbale et non-verbale] de modifier la structure
et le mode opératoire des aspects cognitifs, physio-chimique, affectif et
comportemental de tout le monde).
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Sont généralement inaccessible a la thérapie: I’environnement
naturel, 'environnement biosocial au sens large, la structure et certains
modes opératoires du programme génétique des personnes impliquées
dans la thérapie. Prenons, par ex. une famille dont le fils souffre d’une
schizophrénie paranoide aigu&. Le temps de fohn qui a une influence sur
la décompensation du jeune homme ne peut pas étre modifié ; d’autre
part, si la société dans laquelle vit une famille est axée sur les perfor-
mances et tend a négliger les besoins émotionnels de ses membres, cette
échelle des valeurs ne peut pas étre changée dans le cadre de la thérapie.
Et encore : la structure du programme génétique de toutes les personnes
concernées, ainsi que certaines opérations de ce programme telles que la
division cellulaire du foie, la modulation de fréquence du systéme ner-
veux, etc. ne peuvent pas non plus étre changeées.

Comprendre ce qu’est un écosystéme et comment il fonctionne
c’est aussi comprendre ce qu’est une thérapie systémique et comment
elle peut opérer. Le thérapeute systémique est un « transacteur » qui pro-
pose des changements dans un champ transactionnel et qui, dans le
méme temps, est transformé par lui. Faire et se faire faire sont deux
aspects d’'une méme réalité. Ces affirmations mériteraient d’autres déve-
loppements mais il ne m’est pas possible de m’étendre davantage sur ce
sujet dans ce cadre.

2.5. Phases d’une thérapie systémique

Pour I’essentiel, la thérapie systémique se déroule en quatre phases
pouvant se combiner de différentes maniéres (hiérarchique, synchroni-
que, diachronique) et que je présenterai ici en style télégraphique. Ces
quatre phases correspondent a la morphogénération (création), a la mor-
phostase (maintien), a la morphotransformation (changement structurel)
et a la morpholyse (dissolution) d’un systéme thérapeutique. Un systéme
thérapeutique peut étre défini comme un systéme dont les constituants
(thérapeute et patients) participent, dans un but thérapeutique, a des
transactions de matiére-énergie et d’information.

A chaque phase correspond une organisation qui codétermine
I’ensemble des opérations de cette phase. A chaque phase, le processus
thérapeutique peut se dérouler correctement ou de maniere erronée.
C’est pour cette raison qu’il est important que soient bien connus les
handicaps et les ressources, les chances et les dangers de chaque phase,
de maniére a pouvoir maitriser aussi bien les écueils que les inévitables
crises.

2.6. Stratégies thérapeutiques

Une stratégie thérapeutique est constituée par des tactiques et des
transactions visant un but thérapeutique.

31



Je voudrais souligner ici qu’il n’est pas de mise d’attribuer a cette
expression une quelconque ressemblance, de nature sémantique ou
autre, avec les stratégies militaires. A la différence de celles-ci, les straté-
gies thérapeutiques sont des stratégies au service de la vie ou, simple-
ment, pour aider a vivre. Elles ont été testées au cours de I’évolution et
jugées aptes a favoriser ’adaptation ; ¢’est pour cette raison que nous
pouvons les observer dans la vie de tous les jours. Indéniablement, elles
assurent la survie, qualité qui ne peut pas étre mise au crédit des straté-
gies militaires, particuliérement de celle de notre époque.

2.7. Controle de la thérapie

Chaque processus doit étre contrélé, sans quoi il tend 4 dégénérer.
Cela vaut également pour les processus thérapeutiques. Effectuer un
contrdle signifie observer de maniére directe et intervenir a des fins de
correction lorsque surgissent des déviations par rapport a la norme. Par
contre, cela ne signifie pas élaborer des métaspéculations sur des spécu-
lations comme c’est le cas dans les classiques « contréles de thérapie»,
ou un thérapeute, aprés coup, raconte a son superviseur ce qu’il croit
s’étre déroulé dans la thérapie. Une vraie observation n’est possible que
dans une position qui permette un accés aussi direct que possible au pro-
cessus therapeuthue par exemple, comme co-thérapeute, comme super-
viseur derriére un miroir sans tain ou visionnant des bandes vidéo. Cha-
cune des trois formes de contrble recéle des avantages et des inconveé-
nients. Par contre, un pseudo-contréle, c’est-a-dire des métaspéculations
sur le récit spéculatif d’un thérapeute, comporte plus d’inconvénients
que davantages. Ceci est d’ailleurs confirmé par diverses expériences qui
ont comparé ce que raconte subjectivement un thérapeute et ce qui, de la
méme thérapie, a été enregistré sur vidéo. Il existe un fossé entre ce qu’il
croit avoir vécu ou ce qu’il a eu l'intention de faire et ce qui s’est réelle-
ment passé.

2.8. Formation des thérapeutes systémiques

Jestime qu’une formation réaliste des thérapeutes systémiques doit
viser quatre buts: une clarté conceptuelle, une solide connaissance du
meétier, une ouverture a la dimension artistique de la thérapie, ’adhésion
a un certain code éthique. Ces buts sont tout a fait liés et peuvent étre
atteints simultanément en utilisant notamment les moyens suivants:
exposés théoriques, enregistrements vidéo de thérapies effectuées par
des thérapeutes expérimentés, jeux de rdles revus en vidéo, bibliographie
spécialisée.
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Clarté conceptuelle .

Quiconque pense et agit ne peut le faire, consciemment ou incons-
ciemment, qu’en se fondant sur des concepts. Lorsque les concepts sont
clairs, la pensée est claire et ’action, efficiente. Ou régne la confusion
conceptuelle, la pensée est confuse et I'action, inefficiente; avec les
conséquences que cela implique. Par conséquent, la clarté conceptuelle
est le fondement de toute bonne thérapie.

Solide connaissance du métier:

Chaque profession a développé des méthodes et des techniques qui
peuvent s’apprendre. Ceci se traduit par I’expression « avoir du métier ».

La thérapie systémique repose sur un solide métier, ce qui en prin-
cipe peut s’apprendre lorsque existent la motivation et les conditions
psychologiques et morales nécessaires.

Un métier s’apprend en observant ceux qui le maitrisent; en
entrainant inlassablement les transactions spécifiques et les opérations
plus générales ; en observant des centaines de séances de thérapie; en
étudiant des centaines d’enregistrements vidéo ; en conduisant soi-méme
des centaines, voire des milliers, de séances. Le métier de thérapeute,
comme la plupart des autres métiers, ne s’apprend pas dans les livres.
On l'acquiert en le pratiquant, on ’apprend de la vie, dans la vie et par
la vie.

Dimension artistique:

«La chance ne favorise que I'esprit préparé» a dit Pasteur.

Lorsqu’on dispose de concepts clairs, que ’on maitrise son métier
et que les circonstances sont favorables, la thérapie peut acquérir une
dimension artistique. Quiconque s’exerce au violon ne peut espérer
devenir un Paganini, pourtant de nombreuses personnes, dans des ins-
tants privilégiés, peuvent produire des chefs-d’oeuvre. Lorsque la théra-
pie devient un art elle séduit par sa simplicité ; a travers ses lignes géodé-
siques, chaque transaction conduit au but par le plus court chemin,
comme un ballet ou tous les danseurs se meuvent de maniére rythmée
vers le méme but dans un accomplissement esthétique de I'instant. Nous
savons que I’'art se manifeste rarement mais qu’il apparait parfois.

Dimension éthique:

Tout métier sérieux contient un code d’honneur implicite. L’éthi-
que de la thérapie systémique est cybernétique : est bon ce qui est profi-
table a routes les personnes concernées, qu’elles soient physiquement
dans la thérapie ou non, et qui ne nuit a personne. La thérapie systémi-
que est un «non-zero-sum-game » dans lequel le gain de ’'un des prota-
gonistes signifie un gain — et non une perte — pour les autres et, inver-
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sément, dans lequel une perte pour I’'un entraine toujours une perte pour
les autres. Telle est I’éthique du thérapeute systémique, qui s’efforce
d’aider tous les participants — ainsi que lui-méme — dans les meilleurs
délais possibles sans nuire a quiconque. Par contre, une telle éthique
cybernétique est absente lorsque dans la thérapie systémique, le théra-
peute prend le parti de certaines personnes ou, dans la thérapie indivi-
duelle, le parti du patient, vouant d’autres personnes aux gémonies
parce que rendues responsables du matheur des premiéres. Une telle
démarche, dépourvue de perspective éthique, conduit fréquemment a
des séparations et 4 des divorces inutiles et, le plus souvent, 4 une aggra-
vation des difficultés relationnelles.

L’éthique cybernétique se fonde sur des positions conceptuelles
claires. Elle affirme que dans les relations humaines il y a rarement des
bourreaux et des victimes innocentes, mais qu’il existe seulement des
personnes concernées dansant un ballet aveugle sur une musique sans
voix, dont elles ne connaissent consciemment ni la chorégraphie ni la
partition. Il arrive que ces personnes tombent les unes sur les autres car,
dans leur cécité, elles trébuchent ou sont poussées a trébucher.

C’est aussi une attitude éthique que de se demander si la thérapie
aide vraiment. Les études. catamnestiques de Masters et Johnson (38),
ainsi que celles de Minuchin ef al. (41), démontrent que la thérapie systé-
mique aide considérablement et que ses résultats dépassent de manicre
significative ceux des autres méthodes.

Reléve également de I’éthique le fait que ’on mesure les théra-
peutes et leurs thérapies a leurs résultats et non a leurs bonnes inten-
tions. On devrait se souvenir de la legon que nous donne Korzybski
dans sa « Sémantique générale » lorsqu’il dit que ce n’est pas seulement
en politique qu’existe un hiatus énorme entre les mots et les choses. Les
thérapeutes qui parlent d’exigences morales élevées devraient soumettre
leurs paroles a ’épreuve des faits, par exemple, en présentant les enre-
gistrements vidéo de leurs thérapies. Ceci rendrait sa modestie a plus
d’un orfévre de l'interprétation, 4 plus d’un moraliste. C’est dans les
lieux ou de faibles ampoules répandent une lumiére trouble que s’enten-
dent le plus souvent des expressions accusatrices du genre « manipula-
tion », «technocratie », « contrainte ».

3. CONCLUSIONS

« Les idées ne sont pas du cognac et leur 4ge ne suffit pas a garan-
tir leur qualité» (26). La rupture avec le passé que réclamait Weinberg
pour la science en 1977 (op. cit.), les thérapeutes devraient enfin I’oser. Il
existe aujourd’hui un large malaise dans le domaine de la thérapie,
malaise que j’ai dénommé «misére de la thérapie» (24). «Celui qui
aujourd’hui veut s’intituler thérapeute peut le faire et beaucoup le font.
Il n’y a pas de loi qui s’y oppose.
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S’il existait un «message annuel sur I’état de la thérapie », on pour-
rait y lire : Nous nous trouvons aujourd’hui a I’époque des orfévres de
I'interprétation, ils font grand bruit dans les foires annuelles, en quéte
d’acheteurs... La médecine ne se trouvera débarrassée de ces orfévres
que le jour ou elle deviendra plus scientifique et lorsque ses statistiques
de guérison dépasseront celles des crieurs des marchés. Il en ira de
méme pour la thérapie des problémes humains. Ce n’est que lorsque
celle-ci reposera sur des bases scientifiques, lorsqu’elle formulera des
hypothéses susceptibles d’étre réfutées, lorsqu’elle décrira et expliquera
les processus thérapeutiques de fagon aussi objective que possible et,
enfin, lorsqu’elle vérifiera les conséquences de son action au moyen
d’études catamnestiques qu’elle se libérera de la rhétorique a bon mar-
ché, des anecdotes complaisantes et du sectarisme ».

La méthode proposée est exigeante mais pleine de promesses. On
le sait, les chemins qui s’¢loignent du dogme et conduisent a la confron-
tation critique font peur a la plupart des humains. C’est vraisemblable-
ment pour cette raison que la situation de la psychothérapie évolue si
lentement. C’est lorsque rien d’essentiel ne change qu’apparaissent les
modes. Mais aux modes succédent d’autres modes, attractives toujours
car elles donnent 'impression délicieuse de la nouveauté et d’apporter
I’amélioration définitive tant souhaitée. « Aujourd’hui la thérapie du
couple et de la famille constitue I’étiquette 4 la mode, dont tous se
parent et grace a laquelle le roi non seulement porte des habits neufs
mais poss€de les nouveaux accessoires qui vont avec».

La «thérapie familiale» est un concept vague et ambigii, qui
recouvre beaucoup de choses. La «thérapie familiale» est comme un
coupage composé de beaucoup de vin d’Algérie bon marché et d’un peu
de Bordeaux ler cru. Le mélange s’appelle «vin rouge» ou «thérapie
familiale». Il est nécessaire d’obtenir que l’on signale la différence.
Sinon il y a escroquerie a I’étiquette. « Il devrait étre clair dorénavant
que I’expression «thérapie familiale » sans qualification plus précise ne
veut pas dire grand chose. La « thérapie familiale » est actuellement trés
en vogue, mais il en va comme avec la mode ou de vieux chapeaux por-
tent de nouveaux noms et gagnent tout soudain une popularité inespé-
rée. Subitement, plus d’un thérapeute affirme avoir toujours été un thé-
rapeute de famille, ce qu’il justifie en disant, par exemple, que depuis
trés longtemps déja il a ’habitude de parler avec les proches de ses
patients. Dans ce contexte, la thérapie familiale se fondant sur des
concepts sérieux est appelée a voguer entre le Scylla du rejet brutal et le
Charybde de I'étreinte a-critique. Il importe, par conséquent, que la per-
sonne qui souhaiterait faire un tri parmi les «thérapies familiales» pré-
sentées au public puisse disposer a cet effet d’informations claires » (15).

L’évolution de la pensée a conduit & une nouvelle science de la
«complexité organisée » (25), c’est-a-dire a la science systémique. Dans
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le domaine des sciences sociales, celle-ci a débouché sur I’éco-anthropo-
logie systémique et dans celui de la thérapie, sur la thérapie systémique.
L’éco-anthropologie et la thérapie systémique telles qu’elles sont formu-
lées aujourd’hui, c’est-a-dire en 1984, correspondent a l’équilibration
actuelle des structures cognitives, elles ne doivent donc pas se figer en
un dogme. Elles doivent entrer en relation étroite avec I’ensemble des
sciences afin d’évoluer vers une nouvelle équilibration. Le temps est
venu de remplacer par la raison critique les écoles dites scientifiques qui,
avec leurs dogmes et leurs épigones rigides, s’épuisent dans une hermé-
neutique hagiographique stérile. La raison critique exige que I'on
s’exprime en connaissance de cause, ce qui demande beaucoup de sou-
plesse et beaucoup de travail, notamment en confrontant son propre
domaine d’investigation avec ce qui se fait 4 la méme époque au plan de
la science en général. Et il s’en fait beaucoup.

La raison critique protége des météorites. Les hommes €laborent des
concepts qui, dans un premier temps, légers et transparents s’élévent
comme des bulles de savon dans le ciel. Mais vient-on a oublier qu’il
s’agit de créations humaines, qu’il se produit alors une étrange métamor-
phose : les bulles de savon tout d’abord se figent en graisse, puis se pétri-
fient en dogmes, qui finalement retombent sur nos tétes comme des
météorites. Le néo-cortex, qui constitue la couche supérieure du cerveau,
est touché en premier, ce qui a pour effet d’alourdir Iesprit critique.
C’est pour cette raison que nous ne devons jamais oublier que les
concepts sont des constructions humaines et qu’en tout temps ils peu-
vent étre modifiés, voire abandonnés, par les hommes.

4. POST-SCRIPTUM

On m’a demandé un point de vue critique. Je me suis efforcé
d’éclairer de fagon critique un certain nombre de points essentiels. Mais
comme tout dans le monde, ma critique n’est que relative et 'avenir
montrera dans quelle mesure et a quelle échéance plus ou moins bréve
certaines parties de ma critique sur la thérapie d’aujourd’hui devront
étre revues.

Gottlieb Guntern
1SO

Case postale 523
CH-3900 Brigue

RESUME

L’évolution de la pensée nous a conduits a une nouvelle science de la
« complexité organisée», c’est-a-dire a la science systémique. Dans le
domaine des sciences sociales, celle-ci a débouché sur I'éco-anthropologie
systémique ; dans celui de la thérapie, sur la thérapie systémique.

36



L’éco-anthropologie considere lindividu comme « transacteur ». Cela
signifie qu’il participe d un processus de mise en réseau d la fois continu,
multidimensionnel, multidirectionnel et réciproque. 1l fait partie d'un
champ transactionnel qu’il contribue a créer, @ maintenir, a changer et d
dissoudre. Il tisse le drap et en méme temps il est tissé comme un fil dans
ce drap.

On peut aujourd’hui parler d’une « misére de la thérapie». La « thé-
rapie familiale » est d la mode mais il s’agit d’un concept vague et ambigii.
La thérapie systémique, par contre, s’efforce de se constituer sur des bases
scientifiques, a partir de concepts clairs et d’hypothéses permettant leur
réfutation.

SUMMARY

The evolution of thinking has produced a new science of organized
complexity which is called systems science. In the realm of the social
sciences, it has produced the systemic eco-anthropology and, in the realm
of therapy systems therapy has emerged.

In eco-anthropology, man is viewed as a transactor, he participates
in the weaving of a continuous, multidimensional, multidirectional and
reciprocal web or network of relationships. He is an integral part of a trans-
actional field which he helps to generate, maintain, transform, and dis-
solve. Thus, he is weaving a tissue and, at the same time, he is, like a
thread, woven into this tissue.

Today one can fairly speak of a « misery of therapy ». Family therapy
is «in», but its concept is vague and ambiguous. Systems therapy, on the
other hand, is based upon solid scientific foundations, clear concepts and
falsifiable hypotheses.

Mots-clés : Key words :

Approche systémique Systemic approach

Thérapie familiale Family therapy
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MEDECINE DE LA FAMILLE ET CANCER *

H. STIERLIN, M. WIRSCHING, B. HAAS, F. HOFFMANN,
G. SCHMIDT, G. WEBER, B. WIRSCHING

A propos du développement de la médecine psycho-somatique

Les cancers restent encore le grand si ce n’est le plus grand fléau de
I’humanité. Car hormis quelques succés partiels — ainsi la leucémie juvénile
- On ne parvient pas, malgré les efforts dans la recherche, le traitement ou la
prophylaxie, & une percée. On a I’impression de rester sur place malgré un
investissement énorme allant en augmentant, tant sur le plan financier que
technique et intellectuel. C’est ainsi que de plus en plus d’oncologues, méde-
cins et chercheurs remettent en question des hypothéses fondamentales sur la
nature et I’origine des cancers et par la I’opportunité des moyens a disposition.
Ainsi, des questions de plus en plus préoccupantes surgissent pour les théra-
peutes de familles, d’orientation systémique. Dans quelle mesure est-ce que les
modeles, catégories et différences fondamentales sont adaptés pour nous aider
a appréhender un tel probléme et a en chercher la solution.

Bien des concepts importants pour nous aujourd’hui remontent & Descar-
tes. Pour lui, la psyché et le soma, ’esprit et le corps sont distincts et sont deux
concepts nettement séparables. L’un est matériel, une res extensa, [’autre
immatériel, une res cogitans. Une telle conception dualiste suppose ’attribu-
tion des maladies soit 4 I’ame, soit au corps; donc de distinguer les maladies
de ’ame et de ’esprit de celles du corps. Cette conception a, par la suite, con-
duit a distinguer les affections «psycho-somatiques», c’est-a-dire les affec-
tions dues exclusivement ou de facon prépondérante a I’esprit, des affections
véritablement physiques. Depuis quelques temps, les ulcéres d’estomac, diffé-
rentes formes d’hypertension artérielle ou I’asthme bronchique sont considé-
rés comme de telles affections psycho-somatiques. Toutefois, suivant I’évolu-
tion de cette époque, on a évoqué de moins en moins des causes ou des fac-
teurs spirituels et de plus en plus une psycho-dynamique propre, des profils de
personnalité et des types de conflits spécifiques. Ce sont surtout les concep-
tions psychanalytiques qui ont suscité la recherche d’une telle dynamique et de
tels profils.

* Traduction par J.-J. Eisenring d’un article paru dans Familiendynamik, 8/1, janvier
1983, avec autorisation des auteurs.
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Cependant, nous pouvons considérer ces tentatives comme périmées. Car,
entre temps, la médecine psycho-somatique, pour reprendre le terme du cher-
cheur américain Margaret Singer (1977), s’est développée. Partant de 1’exa-
men de facteurs psychologiques dans les maladies chroniques, elle a abouti a
la recherche de facteurs psychologiques dans toutes les maladies.

Le groupe des maladies dans lesquelles on peut mettre en évidence des
influences psychologiques, respectivement psycho-sociales, va des infections a
streptocoques (Mayer, 1962) en passant par la tendance aux accidents (Dun-
bar, 1954) jusqu’aux affections largement répandues du systéme cardio-
vasculaire (Kimbal, 1975) et du métabolisme (par exemple le diabéte: Hinkel
et Wolf, 1952, Crain, 1956).

Ce groupe comporte aujourd’hui, ce qui est important pour notre sujet,
également des affections cancéreuses. Avec une telle omniprésence d’influen-
ces psycho-sociales, il devient de plus en plus difficile et problématique de
fixer pour chacune de ces différentes maladies un profil spécifique de la per-
sonnalité et du conflit. Et cela est également évident pour ce qui concerne les
affections cancéreuses. En tenant compte de ces réflexions, considérons quel-
ques données a propos de la psycho-somatique, respectivement la somato-
psychique de ces affections.

A propos de la psychosomatique des affections cancéreuses

D’innombrables études épidémiologiques et d’innombrables études égale-
ment chez ’animal, mettent I’accent sur le r6le important de facteurs somati-
ques, respectivement biophysiologiques dans le cancer. Elles indiquent qu’il
existe chez certains humains et chez certains animaux une tendance augmen-
tée, sans doute en partie héréditaire, a €tre atteints d’un cancer. En outre, des
milliers de substances dangereuses depuis lors sont identifiées appuyant cette
hypothése; il s’agit de substances cancérigénes comme les dérivés des gou-
drons ou les nitrosamines (par exemple contenues dans le jambon et le
salami). Lorsque ces produits sont absorbés en quantité suffisante et durant
une période suffisamment longue, ils provoquent ’apparition d’un cancer ou
en augmentent le risque. Enfin, d’innombrables études ont pu prouver com-
ment des processus inflammatoires, neurologiques, hormonaux, enzymati-
ques, immunologiques et métaboliques peuvent influencer ’apparition et le
développement de cancers dans une interaction étonnante et en grande partie
pas encore explorée.

Mais des études et des observations de plus en plus nombreuses montrent
que des facteurs psychologiques et psycho-sociaux jouent également un réle
important dans cette interaction et dans ce faisceau multifactoriel de causes.

Par exemple, des expériences réalisées chez des rats et des souris ont mon-
tré comment des stress différents, comme I’isolement, la réfrigération, le bruit
intense, les carences dans les soins fournis aux portées, une densité de popu-
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lation trop forte peuvent augmenter le risque d’étre atteint par un cancer (la
question est revue in: R.P. Dechambre, 1981, et D.H. Newberry, 1981).

A cela, il faut ajouter des études ayant comparé les cancéreux a des
groupes de contrdle au moyen de différentes méthodes psychologiques :
se référant & des caractéristiques et des comportements sociaux tels que
des événements traumatiques de ’enfance, des conflits émotionnels, des
troubles de ’adaptation familiale ou professionnelle... Il existe actuelle-
ment un grand nombre de telles études. Mé&me si quelques-unes de ces
¢tudes prétent le flanc a la critique pour des raisons d’insuffisance méth-
odologique, n’ayant pas encore été pour la plupart répétées, elles sugger-
ent néanmoins que les risques de cancer sont accrus, entre autres, par
suite de pertes massives non élaborées, d’une incapacité persistante de se
débrouiller ou d’un désespoir qui perdure méme s’il n’est pas avoué,
d’une tendance a ne rien vouloir s’accorder a tout prix et a mettre au
second plan des besoins vitaux personnels (voir la revue in : Baltrusch,
1975, et Ziegler, 1982).

Ces données de la recherche correspondent & nouveau, plus ou moins, aux
observations des cliniciens, oncologues, internistes, chirurgiens et aussi des
médecins psychothérapeutes et thérapeutes de familles qui suggérent que le
vécu de pertes massives, les rejets, les déceptions, de m&me qu’un désespoir
persistant et silencieux, une modération, une disposition idéalisée & s’adapter
peuvent favoriser I’apparition d’un cancer.

Et cela semble également &tre vérifié a partir de biographies de cancéreux,
comme, par exemple, celle contenue dans le livre «Mars» de Fritz Zorn,
auteur qui fut lui-méme atteint de cancer durant une psychanalyse. Il consi-
déra son cancer, dont il mourut avant ’apparition du livre, comme consé-
quence directe d’un blocage de ses sentiments.

Les rapports consacrés a des régressions ou arrét de cancers chez des
patients qui n’ont pas été traités de maniére conventionnelle, c’est-a-dire sans
intervention chirurgicale, sans rayons ni chimiothérapie, ne sont pas moins
signifiants. C’est ainsi que Nagakawa et Tkemi (1977), deux chercheurs japo-
nais, décrivent la régression de la tumeur primaire ou des métastases chez 21
cancéreux sans traitement conventionnel. Cette régression était vérifiée histo-
logiquement et radiologiquement. Les chercheurs soulignent le calme inté-
rieur, le sang-froid optimiste et confiant de beaucoup de ces patients.

Les études prospectives, respectivement prédictives, jouent un réle parti-
culier parmi les approches permettant de saisir I’influence de facteurs psycho-
sociaux dans la naissance et I’évolution de cancers. Elles comparent différents
groupes de personnes qui, au moment de I’enquéte psychologique ou au
moment de la remise d’un questionnaire, ne présentaient pas de signes mani-
festes de maladie. A partir de critéres psycho-sociaux, elles prédirent un risque
supérieur d’étre atteints d’un cancer pour certains individus, ce qui, plus tard,
fut confirmé ou réfuté. De telles prospectives permettent, mieux que des étu-
des rétrospectives, de distinguer les facteurs psycho-sociaux qui jouent un réle
dans le déclenchement de la maladie chez les victimes; elles permettent de
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distinguer des facteurs liés par exemple a la prise de conscience du diagnostic
de cancer. Parmi les études prospectives, encore rares a nos jours, celles de
Grossarth-Maticek (1979, 1980, 1981, 1982) tiennent une place particuliére,
elles concernent un groupe de 1353 Yougoslaves. Suite & une étude effectuée
en 1965, Grossarth en classa 38 comme courant le plus grand risque d’étre
atteints de cancer sur la base de caractéristiques psycho-sociales. Il insista par-
ticuliérement, parmi les caracteéres de risque, sur la tendance a se laisser diriger
par la raison plutét que par des sentiments, a se sacrifier, a éviter des conflits,
a négliger les besoins de récupération et de régénération de son propre orga-
nisme. La catamneése aprés 10 ans montre chez 37 de ces candidats 4 haut ris-
que une affection cancéreuse dont la plupart étaient déja décédés. Il n’était
cependant pas parvenu 3 prévoir I’avenir, dans un nombre important d’autres
cancers, en tout 204, pour un ensemble de 1353 personnes. Des analyses statis-
tiques complexes, en particulier au moyen de méthodes invariables, multiples,
effectuées par la suite, montrérent cependant aussi des corrélations significati-
ves entre des variables psycho-sociales et médicales dans ce groupe restant de
cancéreux.

Résultats d’une étude de Heidelberg sur le cancer du sein

Un étude pilote prédictive réalisée il y a quelques années par notre groupe
de travail de Heidelberg (Wirsching et collaborateurs, 1982), était modeste par
rapport a I’étude de Grossarth. Nous en avons cependant retiré des informa-
tions importantes, des incitations pour d’autres essais dans la recherche et le
traitement. Dans cette étude, nous avons interviewé 63 patientes de la clinique
universitaire de chirurgie de Heidelberg, chez chacune de ces patientes, un
nodule au sein avait été mis en évidence. Une biopsie devait déterminer s’il
s’agissait ou non d’une tumeur maligne. Avant cette intervention, un membre
de notre groupe de recherche avait un entretien semi-structuré de 30 a 50
minutes avec chacune des patientes. Cet entretien devait d’une part offrir un
soutien a ces femmes avant I’opération, d’autre part, il devait nous fournir des
informations sur les modéles de comportement et les caractéristiques de la per-
sonnalité, caractéristiques que d’autres auteurs et nous-mémes avions, par
hypothése, mis en rapport avec un risque élevé de cancer. Ces interviews
étaient enregistrés sur bandes, de maniére a pouvoir également &tre appréciés
par un examinateur indépendant, aprés élimination de toute indication médi-
cale.

Huit hypothéses étaient a I’origine de notre évaluation:

Nous nous attendions a ce que les patientes atteintes de cancer aient plus
de difficultés que celles atteintes d’un nodule bénin, & trouver un équilibre
émotionnel satisfaisant entre la proximité et la distance. Nous pensions
qu’elles seraient plutdt bloquées dans ’expression de leurs sentiments et,
éléments étroitement liés & cela, qu’elles auraient tendance a manifester
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des attitudes plus marquées par la raison que par les sentiments. D’autre
part, nous supposions qu’elles admettraient moins facilement leur peur
avant 'opération et ses résultats, qu’elles apprécieraient les risques
opératoires de maniére moins réaliste, qu’elles se présenteraient plutdt
se suffisant a elles-mémes que démunies et en général plus altruistes que
revendicatrices. Finalement, nous nous attendions a ce qu’elles évitent
les conflits avec autrui plutot que de les affronter directement.

Nous avons dil retirer de cette étude sept patientes, car chez elles le dia-
gnostic se dessinait déja avant la biopsie. Pour les 56 patientes restantes, la
biopsie révéla dans 18 cas (32%) un cancer et dans 38 cas (68%) un nodule
bénin. En se basant sur leurs évaluations, les intervieweurs et le chercheur
«aveugle» posérent le diagnotic juste dans respectivement 83 et 94% des cas
de cancer et dans 71 respectivement 68 % des cas bénins. La concordance entre
les intervieweurs et le chercheur «aveugle» se situait autour de 85,1%.

Pour ’ensemble des huit variables, il y avait des différences significatives
entre les patientes avec cancer et celles avec un nodule bénin. Hormis quelques
résultats isolés, qui nous surprennent, les suppositions évoquées se confir-
maient: les patientes cancéreuses étaient durant I’interview plus inabordables
du point de vue émotionnel, méme hostiles, dans quelques cas cependant tou-
chées de maniére inhabituelle. Elles avaient plutdt tendance & réprimer leurs
sentiments, elles manifestaient aussi plus fréquemment des épanchements vio-
lents, involontaires et incontrolées de leurs sentiments.

Leur comportement était plutdt dirigé par la raison que par les sentiments;
elles indiquaient n’avoir avant I’opération pas ou peu peur, manifestaient plu-
tot de Poptimisme, se décrivaient comme autonomes, indépendantes, elles se
sacrifiaient plutét pour les autres et essayaient plutot de réaliser des relations
harmonieuses, sans conflit. Ce profil psychologique se retrouvait chez toutes
les cancéreuses, mais, et cela parait important a retenir, également chez un
quart 4 un tiers des patients 4 nodule bénin. Nous planifions actuelle-
ment la poursuite de I’étude de ces deux groupes pour en connaitre
I’évolution. Elle doit nous fournir d’autres éclaircissements sur I’exis-
tence ou la maniére selon laquelle ces caractéristiques pychologiques
retenues peuvent étre mises en relation avec d’autres variables psycho-
physiologiques, en particulier avec des données médicales.

Profil type d'un individu menacé par le cancer

Notre étude se situe dans la ligne des recherches et observations de plus en
plus nombreuses qui pourraient nous inciter a dresser le profil type d’un indi-
vidu menacé par le cancer. (Max Weber, qui a introduit le concept de type
idéal dans ’existence sociale, le définissait par une construction qui ne repro-
duit pas exactement la réalité, mais qui renvoie & ce qui est typique.
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Cette construction reste possible et utile, méme si dans la réalité aucun
cas ne lui correspond directement.)

Ainsi, le type idéal de candidat au cancer présente tout d’abord ce que
Grossart-Maticek (1967) a intitulé un comportement qui expose (exponieren-
des Verhalten): le candidat gaspille sa santé, s’expose de maniére excessive a
des agents cancérigénes, par exemple la cigarette, les somniféres, les laxatifs,
minimise les symptdmes de maladie, tient compte ni des signaux d’alarme, ni
des diagnostics de suspicion, il ne concéde guére a son corps de se reposer. Il
vise par ailleurs a ’harmonie, il est raisonnable, évite les conflits, ne se rebiffe
pas, se sacrifie beaucoup plus pour les autres, particuliérement pour les mem-
bres de sa famille, en méme temps les idéalise. Derri¢re une fagade d’adapta-
tion et d’optimisme, il apparait désespéré et accablé; au fond tout pour lui est
charge, I’avenir est un fardeau. Il apparait ainsi indifférent a ses propres
besoins importants, le calme, le plaisir sexuel, I’attachement aux autres, le
repos. Il a de la peine & trouver des gens capables de satisfaire ses besoins
(qu’il ne reconnait pas distinctement et qu’il n’admet pas), bien que, ou préci-
sément parce qu’il voudrait étre gentil avec tout le monde. Finalement, ce type
idéal de candidat au cancer parait particuliérement vulnérable a certaines per-
tes, vexations ou a des expériences de rejet, d’autant plus qu’il ne se livre géné-
ralement qu’a un seul étre humain, en négligeant d’autres contacts.

Cependant, il convient a nouveau de souligner que tous les candidats et
toutes les candidates au cancer ne correspondent pas a ce type. Pour le moins,
quelques-uns se présentent tout a fait différemment et paraissent en méme
temps vivre sur une autre planéte.

En ce qui concerne les relations familiales des cancéreux, nos interviews
donnent tout au plus des indications. Mais ces indications vont dans une cer-
taine direction. Durant des années, des cercles négatifs exercérent leur
influence dans les relations de couple et de famille de ces patients, empéchant
tous les participants de se détendre dans des discussions intimes ou il est possi-
ble de donner et de recevoir le courage de vivre, la consolation et la reconnais-
sance. Des discussions intimes qui auraient aussi, s’il le fallait, permis de
s’imposer, de s’affirmer, de manifester de maniére adéquate la colére, I'irrita-
tion et la déception. A la place, il n’y avait, en toute bonne foi, qu’un jeu
(relationnel) de tromperie réciproque et de déception, dans lequeliln’y a ala
fin que des perdants.

Les relations que ces patientes entretenaient avec leurs médecins et le per-
sonnel soignant démontraient encore plus clairement ce type de comporte-
ment: les cancéreuses avaient plus de peine que les autres patientes a recevoir
vraiment de ’aide dans un entretien thérapeutique. Elles s’efforcaient égale-
ment dans cette situation existentielle dangereuse de manifester de ’opti-
misme, de I’abnégation, de I’héroisme, comme elles ’avaient apparemment
toujours fait lorsqu’elles étaient dans une situation difficile. La aussi, elles se
raidissaient devant les signaux venant de leur corps et qui leur disaient: «Je
suis épuisée, surmenée, malade. J’ai peur, je suis en colére, je ne peux pas
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continuer ainsi.» Cela était également valable pour les patientes chez lesquel-
les de tels sentiments finalement se manifestaient comme s’ils avaient pu
s’échapper & travers la fente d’un barrage. Elles ne considéraient méme pas
cette fente dans le barrage comme un appel au secours désespéré d’un orga-
nisme surmené, une derniére invitation a changer enfin la vie; mais c’était
pour elles beaucoup plus la preuve d’une nouvelle défaillance humaines
extréme cette fois-ci et elles y trouvaient un autre motif d’avoir honte et de
renforcer leur effort ail self-contrdle héroique et a I’abnégation. Un tel com-
portement offrait peu de possibilités au thérapeute, non seulement de raison-
ner avec empathie sur la situation facheuse de leurs patientes, mais encore
d’évaluer la situation de maniére aussi réaliste que possible, d’élucider, de les
aider a reconnaitre et a choisir des options possibles.

Il n’est pas étonnant que méme au moment ou la biopsie avait confirmé le
caractére malin de la tumeur, ces patientes refusaient de poursuivre une
psychothérapie, seule ou avec les membres de leurs familles. Seule une parmi
les 20 personnes auxquelles nous ’avions offerte acceptait une telle proposi-
tion. Et précisément cette patiente correspondait le moins au type idéal
esquissé, comme cela devait se vérifier par la suite.

Cependant, il est possible que les interviewers aient contribué a ce que les
patientes fassent encore davantage un effort sur elles-mémes et s’isolent, par
un tel effort, encore davantage du thérapeute et des propositions d’aide. Lors-
que, par la suite, nous avons analysé des échantillons de 5 minutes d’entretien
& partir des protocoles d’interviews, en recourant a un procédé mis au point
par Gottschalk-Gleser, analyse effectuée avec encore plus de précision, nous
avons constaté que les interviewers des cancéreuses leur avaient davantage
donné d’espoir et d’encouragement que lorsqu’ils s’adressaient aux autres
patientes (peut-étre faudrait-il dire pour étre plus précis, avaient recouru a un
vocabulaire invoquant I’espérance et le courage). Nous avons interprété cette
différence dans le comportement des interviewers comme leur réaction face a
la peur, a I’incapacité de se tirer d’affaire, au désespoir et, en méme temps,
face a une demande camouflée d’aide, ce, derriére une fagade d’absence, de
peur et de domination de soi, facade dressée par ces cancéreuses. Nous nous
sommes demandé si cette sorte d’exhortation au courage et a I’espérance de la
part des interviewers avait été vraiment efficace ou sices derniers n’avaient
pas simplement cédé & la pression des patientes de faire a tout prix quelque
chose pour elles et puisqu’ils ne pouvaient rien faire pour les aider, au moins
ils disaient quelque chose. Si tel devait étre le cas, alors se dessinerait ici égale-
ment, un cercle négatif dans la relation médecin - malade. Cette sorte de distri-
bution quasi magique de courage et d’espoir par le thérapeute est, a la longue,
inefficace, conduisant a un jeu de tromperie (tromperie aussi bien du sujet, de
soi-méme, tromperie du partenaire) et finalement a une déception.
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Familles de cancéreux dans le spectre des familles psychosomatiques

De tels renseignements, paraissant correspondre aux observations d’autres
chercheurs et thérapeutes, nous ont incités a nous consacrer de plus en plus et
de maniére systématique aux relations familiales des cancéreux et nous
demander comment nous pouvions influencer ces relations de maniére théra-
peutique. Pour entrer en contact avec les proches de ces malades, nous avons
élaboré, au cours de ces cing derniéres années, avec différentes cliniques
de la région de Heidelberg et les cliniques universitaires de chirurgie et
de pédiatrie; nous avons surtout travaillé avec un hopital spécialisé
dans les affections pulmonaires dans la périphérie de Heidelberg, cli-
nique qui regoit, par année, 500 patients avec un cancer pulmonaire.
Notre groupe y a réalisé des centaines d’entretiens avec les cancéreux
pulmonaires et leurs familles. Durant cette méme période, nous avons
recu de plus en plus de cancéreux avec leurs proches a notre consulta-
tion ambulatoire de thérapie familiale.

Nous avons vu également de plus en plus — et cela nous a fait réfléchir —,
des familles de patients ayant d’autres affections somatiques, respectivement
psychosomatiques chroniques. Si bien qu’il se posait de plus en plus la ques-
tion de savoir dans quelles mesures ces familles présentaient des mémes sché-
mas de fonctionnement que les familles de cancéreux et dans quelles mesures
elles s’en distinguaient. Un projet de recherche, dans lequel nous avions des
entretiens semi-structurés répétés de plusieurs heures avec 55 familles de jeu-
nes atteints d’affections psychosomatiques chroniques, promettait beaucoup
(voir Wirsching et Stierlin, 1982). Ces familles nous ont été signalées par des
cliniques de la région de Heidelberg. Dans 26 cas, il s’agissait d’asthmes chro-
niques ou de névrodermites, dans 29 cas d’ulcéres d’estomac et du duodénum,
de coliques ulcéreuses et d’iléites terminales. Dans ces familles examinées avec
soin se dessinent trois modeles types de relations familiales: les familles liées,
les familles clivées, les familles en dissolution.

Les familles liées représentent la majorité. Elles correspondent largement
aux familles décrites par Minuchin et collabotateurs (1981) sous le terme de
«Enmeshed Families», familles enchevétrées. Les membres de ces familles se
comportent harmonieusement, refusent le conflit, manifestent trop de sollici-
tude. Au sein de la famille, les frontiéres, avant tout les frontiéres intergénéra-
tionnelles, apparaissent comme floues; alors que les frontiéres vers I’extérieur
sont rigides et trop stables. Des liens forts se manifestent a tous les niveaux
décrits par Stierlin(1978,1980) :auniveau du ¢d, avant tout comme gratification
régressive; au niveau du moi: comme pénétration massive dans le monde des
sentiments et des pensées des autres et 4 la fois au niveau du sur-moi comme
obligation profonde et excessive pour le bien des autres. Les délégations ont
un caractére principalement conservateur, hostile aux nouveautés: poursuivre
comme jusqu’a présent, s’orienter selon les parents et les grands-parents, res-
ter avant tout au sein de la famille. Si I’'un des membres de la famille était
exclu, par suite de déces et d’invalidité, souvent un autre membre de la famille
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le remplagait méme en abandonnant ses projets et en renongant a ses besoins,
sans grande discussion. La conséquence en était soit la non réalisation du tra-
vail de deuil, soit son échec.

Les familles clivées représentent le 30% du collectif. Dans ce cas,
seule une partie du systéme familial se manifeste — par exemple la mére
et son enfant malade — harmonieusement fusionnés. L’autre partie de la
famille — par exemple le pére — fait Pobjet de disqualification, négli-
gence et isolement. Un tel modéle de clivage s’étend généralement sur
plusieurs générations. Les patientes nous ont dit par exemple combien
bon et affectueux était leur pére et combien la mére était par contre pro-
fondément mauvaise et méchante. Il n’est pas rare qu’elles signalent leur
sacrifice pour le bon parent par amour pour lequel elles sont restées 4 la
maison, incitant toujours ce parent au divorce. La relation du couple
parental s’est basée en premier lieu sur 'idéalisation réciproque et ’aspi-
ration vers 'harmonie. Leur difficulté a admettre des sentiments ambiv-
alents a transformé tot ou tard cette idéalisation en violente déprécia-
tion. Des coalitions rigides — donc des clivages — au sein de la famille,
paraissaient la seule issue possible pour surmonter les sentiments con-
tradictoires, les loyautés et les missions chargées de conflits ainsi que les
attentes et les espoirs dégus.

Les familles clivées se distinguent fondamentalement des familles liées. Au
lieu de manifester une unanimité harmonieuse, elles se présentent le plus sou-
vent brisées, se disputant. Si dans les familles liées, on constate une crise de
développement qui entraine la maladie d’un ou plusieurs membres de la
famille; cela se passe dans les familles clivées généralement dans le contexte
d’une explication menacante, donnant parfois I’impression d’étre meurtriére.
Dans ces cas, les troubles des membres de la famille se limitent rarement a des
symptomes psychosomatiques mais incluent un large spectre de troubles du
comportement, y compris la toxicomanie et la délinquance. Parfois, on a
I’impression que seuls les soucis pour I’enfant malade interrompent pour un
temps les luttes familiales.

Les familles en dissolution correspondent encore moins que les familles cli-
vées aux descriptions de familles psychosomatiques. A la place de liens exces-
sifs, de trop de sollicitude et au lieu d’éviter les conflits, on trouve dans ces
familles I’isolement réciproque et la négligence; les devoirs découlant de la
loyauté existent a peine. Dans les familles clivées, des sous-systémes se for-
ment et restent stables un certain temps, méme s’ils sont en conflit les uns a
I’égard des autres. Par contre, dans les famille en dissolution, le constant
changement de coalition et la recherche de nouveaux partenaires et alliés est a
Pordre du jour. Cela, a son tour, conduit constamment a de nouvelles décep-
tions, négligences et sentiments de rejet. Beaucoup d’enfants dans ces familles
ont été congu avant le mariage pour cimenter le couple et I’imposer au préjugé
des familles d’origine. Mais aprés la naissance, ’enfant a le plus souvent tot
fait de représenter un fardeau. De nombreuses liaisons que nous avons exami-
nées se sont disloquées aussi abruptement qu’elles ont été contractées. Si
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I’union conjugale a résisté a toutes les difficultés, elle a été généralement mar-
quée par une déception persistante, une amertume et une infidélité des parte-
naires. Les changements brusques de liens et de rejets auxquels les enfants
étaient soumis, ont détruit en eux leur confiance a 1’égard de I’entourage
humain et semblent les prédestiner a tomber malades précocement et souvent
de maniére chronique. En général, ces familles disloquées nous paraissent étre
les plus malades, les plus troubles, le pronostic étant le plus mauvais. Dans le
cadre de notre consultation ambulatoire de thérapie familiale, elles n’appa-
raissent cependant guére.

De plus en plus se confirme pour nous I’impression que les trois types de
familles psychosomatiques, les familles liées, les familles clivées, les familles
dissoutes, se trouvent également représentées parmi les familles de cancéreux.
Ainsi, nous nous sentons d’autant plus engagés et autorisés a les situer dans
I’éventail des familles psychosomatiques. Est-ce que — c’est la question sui-
vante — des perspectives théoriques peuvent étre développées qui, au-dela de
toutes les différences entre ces familles, permettent de reconnaitre les éléments
d’une dynamique relationnelle commune, prédisposant a des troubles psycho-
somatiques? Pour aboutir a une répornse, il est nécessaire de s’appuyer sur des
concepts, respectivement des perspectives, mis 4 disposition par notre modéle
théorique utilisé a Heidelberg, en particulier le concept de I’individuation, les
modes d’interactions entre liens et rejets ainsi que le concept de délégation.

A propos de la dynamique relationnelle dans les familles
«psychosomatiques»

Sous le terme d’individuation, nous comprenons un principe général qui se
développe tant dans la phylo que dans I’ontogenése en vertu duquel un niveau
supérieur d’individuation nécessite et permet un niveau supérieur de dépen-
dance. Dans ce cas, 'individuation signifie principalement la capacité et la
volonté de marquer ses propres limites, de se différencier et de marquer
I’affirmation de soi. Pour I’homme — peut-étre aussi pour d’autres étres
vivants supérieurs — il y a un probléme, voire un dilemne. Il ne peut acquérir
en tant qu’individu et élément d’une cuiture les éléments nécessaires (langue,
catégories conceptuelles, modéles, objectifs)...), que dans le cadre d’une lon-
gue dépendance et d’une empreinte de la part des personnes qui I’éduquent, le
socialisent, donc avant tout de ses parents. Cela se déroule obligatoirement
dans le contexte de liens profonds, faits de loyauté, d’obligation. Mais, dans
ce contexte, I’homme doit également épanouir son moi, son self, il doit se déli-
miter, se déterminer et s’affirmer, ce qui signifie également qu’il doit étre
capable et motivé pour diminuer sa dépendance et ses liens, pour mettre en
question sa loyauté et ses obligations. Nous pouvons ainsi dire: le processus
d’individuation ne se déroule pour ’homme qu’avec en méme temps contre les
personnes de référence les plus importantes pour lui. C’est pourquoi nous
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parlons ensuite d’un processus d’individuation avec et d’un processus «d’indi-
viduation» contre. L’un et Vautre sont dans une relation dialectique indiffé-
rentes en fonction de I’4ge et des phases du cycle familial. Les sujets atteints
d’une affection psychosomatique se présentent essentiellement comme des
hommes pour lesquels il est particulierement difficile ou rendu difficile, de
s’individualiser contre les personnes de référence importantes pour lui. Cela
parait dépendre de la facon avec laquelle se réalisent les interactions de liaison
et de rejet ainsi que la dynamique de la délégation.

Un nombre important de ces malades chroniques semblent avant tout liés
au niveau du ¢a et du sur-moi: ils semblent gités de maniére régressive et
dépendent de maniére infantile; cela fait qu’ils ne sont pas ou que peu motivés
pour s’individualiser et s’affirmer & ’égard des membres de la famille, en par-
ticulier a I’égard de leurs parents auxquels ils sont liés. D’autres malades chro-
niques paraissent par contre liés de préférence au sur-moi: ils paraissent
comme trop responsables pour la survie psychologique de I’un ou de leurs
deux parents et succombent au moindre pas vers 'individuation (fantasmati-
que ou réelle) a des accés de culpabilité paralysante. Mais peut-étre chez la
plupart de ces patients, la maison familiale est caractérisée comme rejetante
au sens ou I’a défini Stierlin. Leurs parents étaient plutbt froids, sévéres,
repoussants et investissant relativement peu ces enfants, futurs patients chro-
niques. Pour nous se pose la question de savoir comment on peut en arriver,
tant dans le contexte du lien massif que dans celui du rejet a une perturbation
de la relation entre «individuation avec» et «individuation contre» et avant
tout a un blocage de «!’individuation contre». En examinant avec plus de pré-
cision le lien, respectivement le rejet de ces patients dans le contexte de leur
dynamique de la délégation, nous nous approchons peut-étre d’une réponse.

Car la maniere avec laquelle nous intériorisons différentes missions qui
nous ont ét¢ déléguées déterminent si nous sommes capables de créer ou non
I’espace libre de «l’individuation contre» ¢’est-a-dire une affirmation de soi
vécue dans la bonne conscience, sans poussée de culpabilité, avec épanouisse-
ment et auto-satisfaction. Stierlin a montré d’ailleurs (1978) aussi bien des
délégués liés (dont la mission implique qu’ils restent constamment prisonniers
du cercle étroit de la famille), que des délégués rejetés (ceux qui se sentent obli-
gés d’accepter les missions qui entrainent pour eux un surmenage, pour le prix
d’une reconnaissance modeste, mais pour eux d’importance vitale), se privent
ou perdent vite ces espaces libres, car les uns et les autres se trouvent dans une
situation qui leur parait, quoi qu’ils fassent, sans issue. Les programmes de
vie, respectivement les scénarios dans lesquels leurs missions se sont expri-
mées, impliquent qu’ils bloquent constamment leur énergie vitale de maniére a
se sentir de plus en plus surmenés. Ainsi, leurs espoirs de voir des besoins
vitaux se réaliser disparaissent de plus en plus: il s’agit de besoins tels que le
repos, la détente du corps, la sexualité satisfaisante et revitalisante, la recon-
naissance en raison des grandes performances qu’ils ont réalisées, surtout le
besoin d’un échange de sentiments chaleureux et permettant une détente. Ce
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vécu persistant de surmenage constamment ressenti mais qu’on ne s’avoue ni a
soi-méme, ni aux autres, et la possibilité de trouver une issue sont & nouveau
I’expression et la conséquence d’un systéme familial et relationnel «gelé» qui,
dans les faits, n’offre et ne semble permettre aucune issue.

Cependant, dans les cas isolés, nous ne parvenons pas a expliquer pour-
quoi une relation gelée, sans issue, conduit dans certains cas a des affections
psychosomatiques comme la colite ulcéreuse ou le rhumatisme articulaire
alors que, dans d’autres cas, c’est un cancer qui se développe et, dans d’autres
encore une auto-destruction permanente, réslisée par un abus de médicaments
ou d’alcool.

Autres observations et réflexions sur la situation relationnelle
du cancéreux

Aprés coup, en connaissant mieux les malades, nous avions I'impression
de D’existence d’une tension conflictuelle particuliérement marquée et a
laquelle on ne peut échapper, associée a un grand vide, voire froid, dans les
relations. Une patiente qui, il y a quelques années, a été opérée du sein sans
récidive, décrivait cela de la maniére suivante: depuis longtemps, il n’y avait
plus rien entre mon mari et moi. Je continuais cependant, année aprés année,
a lui préparer le petit déjeuner et cela sans me plaindre, a élever ses enfants, a
rester telle une épouse toujours présentable. Je ressentais toujours en moi une
tension méchante, taraudante, mais je ne voulais pas la remarquer, je ne vou-
lais pas en parler. Finalement, j’ai eu chaud & la poitrine et je devinais déja:
cela doit étre cancéreux.

Nous avions aussi remarqué que le cancer survenait souvent lors d’un
changement décisif de la situation familiale. Les enfants (presque) adultes
quittaient la maison, la mise a la retraite devenait réalité, une «patrie» était
perdue. Il y avait moins de mouvement a la maison. Ainsi se renforgait et
s’affirmait le vide, 'isolement, la tension conflictuelle parmi les partenaires
qui restaient. Dans ces conditions, le fait de donner au conjoint encore plus
que jusqu’alors et placer encore plus a I’arriére-plan ses propres besoins ren-
force encore davantage le cercle vicieux ol il n’y a ni moyen de s’en sortir, ni
espoir. Nous pensons, en particulier, & deux conjoints qui furent atteints tous
les deux d’un cancer aprés le départ des enfants et la mise a la retraite du mari
et qui, malades, tentaient encore dans une sorte de surenchére de se sacrifier
Pun pour ’autre.

Cela ne devait pas nous étonner que dans de nombreux cas que nous
connaissions, les patients ressentaient le cancer, entre autres, comme la
libération et la délivrance, comme Franz Kafka a ressenti le diagnostic
final de sa tuberculose mortelle comme une libération. (Le 4 septembre
1917, Kafka écrivait a son éditeur Kurt Wolff: « La maladie qui s’est
annoncée depuis des années par des maux de téte et de I’insomnie s’est
brusquement déclarée. C’est presque un soulagement !» [Kafka, 1958,
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p. 169]). Beaucoup de cancéreux paraissent enfin éprouver le sentiment
suivant : « Enfin, nous n’avons plus besoin de lutter, enfin le surmenage
prend fin.»

Imaginons des personnalités ayant tendance a développer des affections
psychosomatiques chroniques; il leur est particuliérement difficile, ou rendu
particuliérement difficile, de s’autonomiser contre les personnes les plus
importantes avec lesquelles elles sont en relation: ainsi les cancéreux parais-
sent encore plus défavorisés. Car leur corps semble saboter encore plus ces
individuations «contre» que dans d’autres maladies. Finalement, la volonté
de s’affirmer, de se délimiter soi-méme, de s’autodéterminer, avoir la volonté
de vivre tout court doit surgir du corps ou plus particuliérement des processus
corporels générateurs acceptant et permettant la vie. Mais ce corps sort de la
trajectoire, certains de ses éléments proliférent, se montrent indisciplinés, ron-
gent la confiance dans la propre autonomie. En outre, les interventions sou-
vent indispensables, blessantes, mutilantes de la chirurgie, des rayons ou des
produits chimiques renforcent le sentiment de ne plus étre chez soi dans
son propre corps, de ne plus étre désirable. Cela limite encore plus les
possibilités d’une individuation différenciée, surtout d’une individua-
tion contre, donc cela diminue la possibilité d’affaiblir les métaphores
menacantes, d’analyser les tiches qui surmenent, de desserrer les obliga-
tions et les liens qui accablent, de contester les représentations simplistes
de causalité ou de culpabilisation : le sentiment de ’absence d’issue ou
d’espoir se renforce et se consolide encore plus.

Conséquences thérapeutiques

Nos réflexions concernant la psychothérapie de cancéreux et de leurs
familles devaient partir d’un concept de base: la majorité de ces personnes
semblent ne pas vouloir d’une psychothérapie. Bien qu’elles ne soient pas en
mesure de s’aider, du moins c’est ce qui semblait, elles refusaient toute aide
extérieure.

Nous devions essayer de reconnaitre et de respecter les causes possibles du
refus d’une proposition d’aide avant chaque intervention thérapeutique. Nous
maintenions présent a 'esprit le fait suivant: des patients qui trouvent dans le
cancer, du moins de maniére inconsciente, (aussi) «un ami», risquaient, par le
traitement, de perdre, sans possibilité de le remplacer, cet ami peut-étre uni-
que. Ils sentaient peut-étre aussi que leur amélioration ou leur guérison pour-
rait entrainer la maladie ou ’atteinte d’autres personnes auxquelles ils sont
étroitement liés ou encore la dissolution de la famille. On sait par la littérature
(par exemple Schottler, 1981) que le traitement réussi d’un individu atteint
d’une maladie psychosomatique chronique peut entrainer une atteinte grave
de ses proches. Nous connaissons aussi des cas ou le traitement d’individus
atteints de cancer réussissant & mobiliser leur volonté de vivre et leur processus
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«d’individuation contre» est suivi de I’atteinte grave d’un proche (par exem-
ple d’une mere pour qui la fille cancéreuse vivant a domicile représente le seul
but dans la vie) qui déprime, devient gravement malade ou se détruit par
Palcool ou I’abus de médicaments. C’est pourquoi il parait opportun, si cela
était possible, de ne pas aider I’individu isolé mais toutes les personnes concer-
nées. Il semblait avant tout nécessaire de promouvoir une forme d’aide qui
permettait a toutes ces personnes de manifester réciproquement leur besoin
d’aide, d’échanger des sentiments, d’éliminer ou de redistribuer dans un dialo-
gue commun, des héritages ou des tiches qui entrainent un surmenage. Mais,
a chaque fois oll nous parvenions & pénétrer dans ces familles, nous remar-
quions que toute incitation a I’échange de sentiments ou au dialogue entrainait
tout aussit6t des réactions impressionnantes de peur, de honte, de culpabilité
ou conduisait a des décharges agressives qui faisaient que la famille se com-
portait & nouveau rapidement selon sa maniére habituelle et se liguait contre
les thérapeutes qui proposaient leur aide.

Finalement, nous allions nous soumettre a I’évidence que les processus
physiques qui, dans le cancer, agissaient depuis des années, développaient éga-
lement une dynamique propre qui, au moment de notre prise de contact, ne
parut plus étre psychologiquement influengable. Nous avions, en premier lieu,
tenté d’aider ces patientes et leurs familles & rendre le reste de leur vie encore
valable a vivre, a assumer la souffrance et la mort. Cela signifie avant tout: les
aider a cette étape ultime de I’'un d’eux, a vivre un véritable échange, a prendre
vraiment congé, a faire en sorte que les modéles de fonctionnement destructifs
que nous avons décrits ne soient pas transmis aux générations suivantes, cela
malgré toutes les résistances compréhensives que la famille opposait a nos ten-
tatives.

Nous avions ces difficultés a ’esprit, lorsqu’il y a deux ans et demi envi-
ron, nous elmes la possibilité, grace au soutien de la fondation Bosch, de réa-
liser un travail thérapeutique dans un grand hépital pour affections pulmonai-
res. Nous avons mis au point un projet de recherche d’aide familiale en cas de
cancer. Dans ce projet, nous avons prévu trois groupes avec chacun 50
patients atteints de cancer pulmonaire, ceci afin de pouvoir comparer ces
groupes. Avec le premier groupe, nous avons réalisé des entretiens de famille
de routine, d’orientation systémique; dans le deuxiéme groupe des entretiens
individuels ou de famille a la demande des participants; dans le troisiéme
groupe (groupe de contrdle), nous avons emprunté les dossiers des malades.
Les patients des trois groupes regurent les traitements, médicaments indiqués
(chirurgie, rayons, chimiothérapie). Le travail consacré au groupe abordé de
maniere systémique est terminé, celui des patients abordés avec «la thérapie a
la carte» I’est presque. Nous avons présenté la premiére fois ce projet dans la
revue Familiendynamik (Wirsching et collaborateurs, 1981). Ce qui suit peut
étre considéré comme «Follow up». Nous ne pouvons pas encore, a ’heure
actuelle, décrire des résultats, mais nous pouvons compléter les renseigne-
ments obtenus par notre travail d’orientation systémique.
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Le travail devait se réaliser sur place, a savoir a I’hdpital. Nous attachions
de I'importance a nous intégrer completement dans le fonctionnement médical
de I’hdpital, d’accepter ses mesures médicales et sa hiérarchie et de les appuyer
dans la mesure du possible. D’entente avec les médecins responsables et les
infirmiers, nous avons intégré les entretiens de famille fixés toutes les 4 34 6
semaines, comme éléments intégrés a toute la prise en charge médicale.

Chez les patients atteints d’un cancer pulmonaire, le dilemne décrit plus
haut s’accentua pour nous, thérapeutes. Nous reconnaissions le modéle de
comportement, nous devions ’envisager comme favorisant la maladie mais
nous ne pouvions pas le mettre en question directement. Car la remise en ques-
tion méme aussi discréte efit-elle été, aurait été percue par les familles comme
une critique et un reproche supplémentaire, ce qui aurait entrainé le repli
immeédiat de ces familles. Dans ce cas, des interventions paradoxales (ou pour
étre plus précis paraissant paradoxales) offraient une issue, comme le groupe
de Mara Selvini & Milan en a développées et diffusées. Nous avons adapté ces
interventions aux particularités de fonctionnement hospitalier. Cela signifiait

1) Nous n’avions pas besoin de motiver les familles pour une psychothérapie
mais nous ne réalisions que des discussions de routine dans le cadre général
de la prise en charge des patients.

2) Nous n’avions pas besoin de remettre en question la résistance de la famille
mais nous pouvions au contraire la connoter positivement.

3) Nous n’exigions pas de changement, simplement, nous prescrivions a la fin
a nouveau le modeéle harmonisant tel que présenté par la famille.

4) Nous avons gagné du temps, méme si la prescription au début ne fonction-
nait pas, elle ne génait pas, mais suscitait mieux le contact avec la famille.

5) Nous avons aussi donné aux patients et a ses proches le temps et un espace
libre pour s’occuper des alternatives intégrées dans le message paradoxal,
et s’ils le voulaient, les mettre a leur compte.

6) Nous accordions nos interventions au cadre médical pour éviter les
confrontations symétriques.

7) Ce qui est peut-étre le plus important: nous avons trouvé un moyen
d’approche chez ces groupes de patients. 96% des patients contactés se
déclarerent préts a des entretiens comme aussi leurs proches.

Dans ’animation de ces entretiens, nous restions neutres, suivant en cela
les conseils du groupe milanais et nous tentions de construire des hypothéses
de la dynamique relationnelle, en recourant a des questions circulaires que
nous intégrions dans la prescription finale.

Cette prescription correspond environ a la rédaction typique telle qu’elle a
été présentée en 1981:
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«Ily a des hommes qui lors d’une maladie grave réfléchissent, méditent, se
disent maintenant je me comporte bien différemment et je réalise par exemple
des souhaits que j’ai depuis longtemps repoussés. Chez vous cela est différent.
Vous vous dites: continuer comme jusqu’a présent, ne rien changer, ne pas se
ramollir, ne pas se reposer, ne montrer aucune faiblesse. C’est ainsi que vous
I’avez fait toute votre vie et ¢’est ainsi que déja vos parents I’ont fait et vos
enfants commencent déja a le faire. C’est pourquoi, puisque vous avez trouvé
une bonne formule pour vous, nous n’avons pas besoin d’autre discussion,
cela ne pourrait que vous troubler, vous détourner de-votre propre chemin.
Nous vous reverrons simplement dans 6 semaines, lorsque vous reviendrez
pour un contrdle a la clinique, pour une discussion de routine avec votre
épouse (votre fille, votre fils, etc.).»

De maniére typique le patient dit, au moment de prendre congé, peut-étre
d’un ton triste: « Comme nous I’avons prévu, cela doit continuer, cela ne peut
pas €tre autrement. Nous ne pouvons rien forcer.»

Par la suite, au cours des deux années qui se sont passées, ce que nous
avons mis en évidence dans notre premier rapport se confirma a chaque fois.
Déja, dans les réunions suivantes, on notait souvent un changement: par
exemple le patient signalait avec un sourire mutin qu’il avait quand méme pris
des vacances dont on I’avait mis en garde, qu’il avait quand méme fait un
beau voyage, etc. Nous prenions note de I’information, nous en étions
contents avec le patient et avec la famille qu’ils avaient eu du bon temps mais
nous continuions a4 nous montrer sceptiques et & mettre en garde.

Nous ne nous étions peut-étre pas suffisamment rendus compte de ce que
cela signifiait d’accompagner jusqu’a la mort du patient nombre de ces famil-
les. Plus la fin était prévisible, plus il importait, dans la mesure du possible, de
provoquer cet échange de sentiments jusque 13 bloqué. La également, la
méthode des questions circulaires s’avérait d’une aide extrémement précieuse;
a chaque fois, elle introduisait plusieurs alternatives hypothétiques, ressenties
comme positives. A ces alternatives se rattachait souvent un nouveau point de
vue de la situation. En méme temps, il devenait possible de parler ouvertement
— bien qu’hypothétiquement — de sujets anxiogénes et tabous. Nous vou-
drions décrire cela pour conclure a I’aide de I’exemple suivant:

— Mme S., ouvriére en métallurgie de 39 ans, souffre d’un cancer bron-
chique a petites cellules, d’évolution rapide. On a renoncé a une opération
mais prescrit a la place un traitement chimiothérapeutique a haute dose. Mme
S. est sans enfant, elle avait accouché d’un mort-né.

Extérieurement, elle s’entendait bien avec son mari, un employé des pos-
tes, donnant une impression «pépére». Mais derriére cette harmonie mise en
avant, nous ressentons une importante tension agressive. Une partie de cette
tension semble se diriger contre les thérapeutes dont Mme S. ne veut pas
entendre parler. Elle commence par refuser un entretien. Ce n’est que lorsque
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nous I’avons a nouveau priée de pouvoir la rencontrer bri¢vement avec son
mari, dans le cadre de nos entretiens de routine, qu’elle nous permet d’entrer
dans sa chambre de malade. Finalement, la discussion dure plus d’une heure
et elle parait aprés coup plus détendue, plus attendrie, voire plus heureuse, Au
cours de la discussion, nous posions la question suivante au mari (question en
réalité adressée surtout a son épouse): votre femme a montré, comme il en res-
sort des exemples que vous avez donnés, toujours beaucoup de courage et de
force. Elle a aussi prouvé qu’elle arrivait a surmonter les situations les plus
difficiles parce qu’elle s’engage a fond et sans conditions pour une affaire.
Mais nous savons, particuliérement ces derniers temps, que, malgré un tel
engagement, elle en venait 4 dire: maintenant j’en perds mon latin, mainte-
nant je ne sais plus ce qu’il faut faire. Qu’en pensez-vous M. S.? Peut-on
s’attendre 4 ce que votre femme, dans une telle situation, dise: continuer
comme jusqu’a présent, ne pas se laisser aller, ou bien, pourrait-on s’imaginer
qu’elle se dise alors : j’ai fait plus que mon dii maintenant, j’aurais aussi le
droit de me montrer comme ayant besoin d’aide? Puis la question est posée a
Mme S.: «Si vous deviez, ce qui peut-étre n’arrivera jamais, vous présenter
quand méme comme ayant besoin de soins, est-ce que votre mari dirait plutot:
voici qu’elle exprime quelque chose de tendre, d’aimable. Peut-&tre aimerait-
elle une certaine tendresse chez moi. Ou bien, est-ce que votre mari suivrait la
voix intérieure de son pére qui lui dirait: notre tradition familiale exige que
nous ne montrions jamais de la sensibilité?» Puis, nous posons & nouveau
cette question au mari manifestement détendu: «Pourrait-on méme imaginer
chez votre femme qu’a un moment elle dise: maintenant il convient de penser
que je dispose de moins de temps que je ne ’imaginais au début pour faire ce
qui me parait, dans la vie, vraiment important et prioritaire ?» Presque
tout de suite la patiente dit alors qu’il est important pour elie de pouvoir
parler avec son mari et avec le thérapeute de choses importantes, si le
temps le permet.

Ailleurs un des auteurs (St) a fait la distinction entre psychothérapeute en
tant que partenaire du dialogue et en tant que personne suscitant le dialogue.
Jusqu’a présent, nous disposons avant tout de rapports de thérapeutes qui,
face & leurs patients cancéreux, se concevaient avant tout (généralement dans
I’orientation psycho-analytique) comme partenaires de dialogue; dans ce sens,
voir les travaux de Fritz Meerwein (1981), Richard R. Renneker (1981) et Law-
rence Le-Shan (1977). Nos expériences avec les familles de cancéreux nous
encouragent par contre a considérer le thérapeute essentiellement comme la
personne qui permet le dialogue, c’est-a-dire comme quelqu’un qui voit sa
tache dans la possibilité de réaliser un échange et un dialogue libérateur dans
ces familles, une personne qui, finalement, permet que se réalise une indivi-
duation aussi bien avec que contre.
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THERAPIE DE L'IMPOSSIBLE
DANS LES LIMITES DU POSSIBLE

Ian FRANK *

« Le possible implique une réalité correspondante, méme si
cette réalité est rejetée. Le possible est donc le mirage du présent
dans le passé et le possible aurait été la de tout temps, fantéme qui
attend son heure. »

H. Bergson

Dans la consultation psychologique ou psychiatrique, qu’elle soit
privée ou étatisée, ambulatoire ou hospitaliére, destinée aux enfants ou
aux adultes, il y a toujours un certain nombre de cas qui correspondent
aux paramétres des modeéles cliniques traditionnels et peuvent étre pris
en traitement, d’autres pas. Cet article concerne ces derniers, «les cas
impossibles », les demandes d’examen qui ne sont pas « conformes» ou
qui ne répondent pas aux exigences du cadre thérapeutique habituel. En
fin de compte, c’est la majorité des cas! Les années d’expérience nous le
montrent. Nous arrivons a traiter moins de la moitié des patients qui
nous consultent (c’est une donnée que je crois relativement uniforme
d’un service a Pautre et méme d’un pays a ’autre), et ceci sans tenir
compte si les traitements en cours ménent un jour aux résultats attendus.

Pour illustrer la thérapie de I'impossible dans les limites du possi-
ble, nous présentons trois vignettes cliniques parmi les cas des derniers
mois. Ce sont des cas intraitables selon les prises en charge habituelles ;
ils représentent une bonne partie de la consultation tout venant, ce sont
les cas ou, lors du colloque hebdomadaire, les uns et les autres disent :
«c’est impossible, on a tout fait.» Qu bien encore les cas ou nous espé-
rons que personne ne nous demandera de nouvelles, car il n’y en a plus
a donner! Sur ces trois cas cliniques, deux sont des réussites, tandis que
le troisiéme est un exemple d’une intervention suscitant un bouleverse-
ment du systéme, ce qui nous rappelle 'imprévisibilité des aspects idio-
syncratiques du systéme quand on s’éloigne de son point stable.

* 3 av. Gallatin, 1203 Genéve, Suisse. Unité de Psychiatrie de 1’Adolescence, S.M.P,,
Geneve. Centre d’Etude de la Famille, Hopital de Cery, Lausanne.
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1.  Un jeune homme de 17 ans nous appelle, envoyé par un autre ser-
vice (déja intraitable!). Il nous demande un rendez-vous et des médica-
ments. La demande de médicaments persiste, la prise en charge aussi.
Deux mois plus tard, a la veille des vacances de No&l, il recevra des
somniferes légers. Au retour, dix jours plus tard, il dira étre moins
angoissé, ayant mieux dormi, et il n’aura utilis¢ qu’une partie de
Pordonnance. Mais la problématique de base reste inchangée, car il n’a
toujours aucune activité scolaire ou professionnelle et ceci depuis dix-
huit mois. Par ailleurs, il n’a aucune relation avec des pairs, vivant a la
maison avec ses parents et une petite soeur de 9 ans. Il se léve quand il
veut et reste la plus grande partie de la journée a la maison. Il détient
tout le pouvoir dans le systéme familial, rien que par I’emprise de sa
symptomatologie.

Le collégue de notre Unité, qui a pris cet adolescent en charge, se
sent mal 4 1’aise face a ce systéme stable et résistant, se trouvant dans
une situation similaire a celle décrite par la thérapeute précédente.
D’entente avec les deux thérapeutes, nous décidons de convoquer toute
la famille pour une séance. Les deux autres thérapeutes, aprés avoir
salué la famille, se placent de ['autre c6té du miroir sans tain. Le patient
désigné avait en effet maintenu une relation avec sa premiére thérapeute
et, par ailleurs, cette derniére avait fait des réunions avec la famille
avant de nous adresser le garcon. En somme, elle est restée trés impli-
quée depuis I'apparition de la symptomatologie en tant que garante de
la stabilité du systéme, soit du non-changement! La séance est difficile et
les parents exhibent toutes leurs incompétences en tant que référants
parentaux. Ils se laissent mener au gré des besoins de leur fils. Lors de
cette séance, nous allons apprendre que les difficultés de Sacha datent
du moment ou la grand-mére maternelle, qui vivait dans la famille, est
priée par la mére de rentrer définitivement en Italie.

Rosenbaum nous rappelle précisément que le thérapeute qui ren-
contre une famille ou un patient individuel dans une séance thérapeuti-
que n’est pas a I’abri des régles habituelles qui gouvernent les transac-
tions interpersonnelles : il ne peut pas ne pas communiquer! Or trés vite
cet adolescent m’agresse de la méme maniére qu’il aborde les autres
dans le systéme familial, dans un mouvement qui veut annuler ou cir-
conscrire toutes mes interventions. Je ne peux pas étre un observateur a
I’extérieur, qui cherche a agir sur le systéme a distance. Nous décidons
alors d’intervenir avec cette famille de la fagon suivante : 1) Ne pas cher-
cher la confrontation avec le gargon, mais a la limite lui donner raison.
— 2) Revoir les parents. — 3) Soutenir le pére qui nous apparait trés
effacé. — 4) Envoyer une lettre adressée a toute la famille, dont voici le
contenu :

62



Chére Madame, cher Monsieur, cher Sacha, chére Nancy,

Je vous demande, Monsieur, de lire cette lettre a votre famille a
haute voix, ce soir au repas de 19 heures.

Hier soir, aprés la séance de famille, je me suis rendu compte
que demander d Sacha de trouver le moyen d’avoir une activité avec
son pére et d'aider sa soeur étaient impossibles. Tout comme il est
impossible d’imaginer Sacha sortir et chercher du travail, ou aller 4
I’école. Oui, je me suis trompé, méme si Mmes X et Y ne sont pas de
mon avis. Au fait, je me rends compte maintenant que non seulement
Sacha remplace sa grand-meére, mais qu’il y réussit encore mieux
qu’elle, puisqu’il a rendu Nancy presque indépendante (elle va seule a
I’école, etc.) et qu'il veille trés bien da la maison, s’en occupant parfai-
tement, parlant méme couramment le francais et litalien. On y
trouve méme les disputes avec Madame ... (la mére) comme faisait la
grand-meére!

Il est vrai que Mmes X et Y pensent que Sacha peut retourner d
Iécole ou s’engager dans une formation professionnelle, mais moi-
méme je vois en lui la parfaite grand-meére a la retraite! Comme je
sais que Sacha a adopté ce réle de grand-mére depuis bientét deux
ans et que je n'ai pas 'ambition (ni la compétence) de lui faire aban-
donner sa place de grand-mére, je propose qu’d la séance du 21
février a 18 heures 15, il n’y ait que Monsieur et Madame ... (les
parents). Par la méme occasion, javiserai Mmes X et Y de ne pas
participer d cette séance, puisque je verrai les parents seuls et non pas
la grand-mére et Nancy.

Je demande ainsi que tout le monde prenne connaissance de
cette lettre.
Veuillez agréer, chére Famille, mes salutations les meilleures.

Les répercussions de cette intervention furent importantes. Le fils,
Sacha, se dit insulté par la lettre, la famille ne la comprit pas et «I’ex-
thérapeute» trouva cette intervention (décidée aprés son départ) peu
professionnelle.

Deux semaines plus tard, on apprend que Sacha demande a ne
plus étre dans la méme chambre que sa soeur. Lors des séances avec les
parents, nous demandons & la mére de ne plus parler a Sacha d’aller a
I’école ou de chercher du travail, ce qu’elle faisait sans cesse depuis le
départ de la grand-mére. Les parents sont priés de sortir ensemble un
soir, laissant ainsi les enfants seuls 4 la maison. C’est la premiére fois
que les parents quittent les enfants pour étre ensemble. Peu de temps
apres, Sacha « menace » d’aller chercher du travail, et trouvera trés rapi-
dement un emploi a plein temps avant de reprendre les cours !
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2. Dans le cadre de la consultation privée, une psychologue d’une
école privée téléphone pour me faire part d’une situation préoccupante,
dans laquelle une jeune fille de 17 ans, une des premiéres de sa classe et
bientét & 1’Université, se plaint & la psychologue scolaire de scénes
éprouvantes, voire violentes, a 1a maison entre elle et sa soeur de 15 ans,
et ses parents. Au cours des derniers mois, la situation s’est détériorée et
la psychologue, prise d’un c6té par la fille et de ’autre par les parents, se
désespere et appelle au secours. L’appel viendra au moment ou la jeune
fille ne se rend plus aux rendez-vous fixés par la psychologue, alors que
les parents la sollicitent de continuer a voir leur fille. Lors de son télé-
phone, la psychologue parlera d’une situation « impossible ». Quant aux
parents, ils demandent de I’aide tout en précisant qu’ils sont certains que
leur fille refusera de venir consulter avec eux. Il leur est proposé de
venir sans leur fille (que viennent ceux qui cherchent ou pensent cher-
cher un changement).

IlIs ne viendront que deux fois. Lors de la premiére séance, ils
exposeront en détail les difficultés qu’ils connaissent avec cette adoles-
cente, chacun expliquant sa fagon de réagir, trés différente 'une de
lautre. Tous les matins, quelques minutes avant le départ de I’ainée
pour I’école, une bagarre épouvantable se déclenche entre les deux filles,
se soldant par une irruption de ’ainée dans la chambre a coucher des
parents, d’ou le pére sort du lit pour calmer sa fille. Le soir, elle rentre
toujours en retard et le pére (le cuisinier de la famille) lui garde quelque
chose au chaud. Les parents ne sortent jamais ensemble pour ne pas lais-
ser les deux filles seules a la maison, au cas ou elles se disputeraient.
Quant a la mére, elle fait des lessives pour ses filles, sur demande,
jusqu’a une fois par jour. Il faudra attendre la fin de la séance pour arri-
ver au probléme familial le plus grave : le chdmage du pére depuis bien-
tét une année.

Les interventions faites sont simples, mais impliquent tout de
méme des modifications importantes du systéme. En demandant aux
parents de fermer leur chambre a coucher a clé, 4 la mére de ne plus
faire de petites lessives personnelles pour ses filles, au pére d’« oublier »
de faire des plats supplémentaires pour sa fille qu’il laissait sur le
chauffe-plat (la meére était ravie de cette intervention!) et en demandant
aux parents de sortir une ou deux fois par semaine juste avant que leurs
filles ne rentrent de 1’école, la situation familiale changera compléte-
ment.

Les parents ont été convoqués deux fois a un intervalle de trois
semaines. Les interventions touchaient tous les membres de la famille, y
compris un petit enfant adopté de 3 ou 4 ans. Un aspect important par
rapport aux interventions était d’une part la demande des parents d’étre
aidés et d’autre part leur collaboration. D’ailleurs, la réussite dans la thé-
rapie systémique n’est pas proportionnelle au nombre de participants de
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la famille ni au nombre de séances contractées. L’important nous semble
relever de la détection et de la compréhension des séquences, qui,
jusqu’alors, perpétuaient la symptomatologie. Chaque membre de la
famille détient la clé du changement en tant que protagoniste dans le
cycle des répétitions séquentielles. Le but de I'intervention est d’inter-
rompre ce processus. Pour ce faire, il faut travailler avec un ou plusieurs
maillons du cercle. Si I'un est prét a collaborer, les autres suivront, soit
en demandant & &tre aussi «vus et entendus» (déja un changement!),
soit en se confrontant aux nouvelles transactions intervenues par la mise
en place de la thérapie.

Lors de la deuxiéme séance, les parents nous annoncent que les
sceénes ont cessé a la maison, et la mére dit qu’elle pense avoir trouvé du
travail : dans ce cas, il serait difficile pour eux de revenir me voir pro-
chainement. Ceci ouvre le chemin pour aborder le conflit entre les
parents. Quelques jours plus tard, le pére téléphone pour annoncer que
sa femme travaille (3 90 kilomeétres de Genéve) 4 plein temps et qu’ils ne
pourront pas venir au rendez-vous prévu quelques semaines plus tard.
Par ailleurs, il m’apprendra que sa fille a fini I’école et que les problémes
antérieurs n’existent plus. Le pére pense que le changement de compor-
tement de sa fille ainée est lié a la fin de la scolarité secondaire et non
pas aux interventions thérapeutiques.

En effet, dans 'ensemble de notre travail, on voit que I’on obtient
les résultats les meilleurs quand l’intervention thérapeutique est vécue
par la famille comme secondaire aux améliorations «spontanées».
Ainsi il est clair qu’il faut avoir dépassé le besoin de recueillir les recon-
naissances élogieuses de nos patients ‘et plutdt considérer de bonne
augure une disqualification du thérapeute, ce qui permet de mettre au
premier plan les compétences des membres de la famille. Pour le théra-
peute systémiste, entendre des remerciements en crescendo (« Merci
pour tout le bien que vous nous faites »), est fréquemment ’ouverture
aux perturbations peu mélodieuses annongant une restabilisation et un
non-changement du systéme, méme si D. Stanton (1981) consacre un
chapitre a I’accueil des remerciements des patients.

3.  Dans le cadre des traitements supervisés, un jeune collégue non
expérimenté en thérapie systémique recoit la demande d’une mére pour
son fils de 17 ans et demi, qui pose des problémes comportementaux
depuis plusieurs années, s’alcoolise et renifle du T.C.E.T. depuis une
année. Par ailleurs, il n’a aucune activité scolaire ou professionnelle et
son beau-pére a démissionné de toute tentative éducative. Ce collégue
recoit I’adolescent qui se présente au rendez-vous éthylisé et extréme-
ment angoissé. Devant le mal évident du patient, ie collégue propose
une hospitalisation volontaire a la clinique psychiatrique. La proposi-
tion est acceptée et un traitement mis en place. Les parents se montrent
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peu collaborants lors des visites 4 la clinique et le gargon demande a sor-
tir de la clinique et qu’on ne s’occupe plus de lui.

Il est impossible de laisser sortir ce garcon sans donner de suites.
Nous mettons en place une séance de famille, dans laquelle le jeune thé-
rapeute meéne ’entretien et le superviseur est derriére le miroir sans tain,
pouvant intervenir par téléphone a tout moment. Les séances sont vidé-
ofilmées également.

A la premiére séance, le garcon, accompagné de ses parents, arrive
titubant, soutenu par la mére. La séance d’une heure sera surtout mobili-
sée par le gargon qui vomit presque sans arrét, sa mére lui tient une cor-
beille a papiers et son beau-pére observe. La seule intervention est de
remercier le garcon de nous avoir montré la gravité de la situation et de
s’occuper de sa famille par de tels sacrifices. Lors de 1a deuxiéme séance,
cing jours plus tard, Alain vient seul avec son beau-pére. 1ls excusent la
mere qui ne peut pas se libérer des tAches ménagéres. Alain est correcte-
ment vétu, avec une cravate « mode», ce qui est trés frappant par rap-
port a son aspect clochard (manteau troué, pantalons sales, chemise
déchirée, etc.) de la séance précédente. L’entretien avec les deux
hommes se déroule en deux parties. D’abord Alain parle de son avenir
et des difficultés qu’il aura a se situer professionnellement. Nous
sommes frappés par ses capacités d’insight, la précision de ses pensées et
leur degré d’abstraction. Dans un deuxiéme temps, c’est le beau-pére qui
suit le discours de son fils en nous parlant des difficultés qu’il a connues
lors de son adolescence en Belgique. Ensuite son mariage avec une vau-
doise, mére célibataire, la fondation d’un foyer, puis, un jour, la visite de
son propre pére qui I'accuse devant sa femme d’avoir abandonné une
autre femme et un enfant en Belgique. A I'issue de cette séance, une let-
tre est envoyée a la meére d’Alain, I'invitant a participer a la prochaine
séance. Quant & Alain, il n’est pas convoqué aux trois rendez-vous sui-
vants,

Dans les deux entretiens qui suivent, les éléments importants sont
d’une part la dépression de la mére et la haine qu’elle éprouve pour le
pere de son mari, qu’elle n’aurait vu que deux fois, et, d’autre part,
I’envie des parents de placer Alain dans un internat éducatif. Dans ce
but, nous apprenons lors de la deuxiéme séance avec les parents qu'’il
existe une relation avec un assistant social d’un service placeur et ceci
depuis plusieurs semaines. Le jeune collégue est inondé d’informations.
Nous demandons si nous pouvons contacter cet assistant social. Comme
intervention, nous préparons un horaire avec la mére, ou elle va prendre
des heures dans la semaine pour s’occuper d’elle et moins d’Alain.
Quant au pere, il assumera quelques tiches concernant Alain, jadis res-
ponsabilité de la meére.

Deux jours aprés, le thérapeute regoit une lettre de la mere, le
remerciant de tout ce qu’il a fait pour elle (lettre paradoxale?) et confir-
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mant le prochain rendez-vous. Le jour de la troisiéme séance, Alain se
rend au poste de police qui se situe & cent métres de la clinique et
menace des gendarmes. Aussit6t, les parents sont avertis et le pére nous
téléephone pour annuler le rendez-vous, précisant que ¢a ne vaut plus la
peine de venir. Quant au gargon, il sera placé dans un foyer (non pénal)
et les parents s’occuperont de deux petits enfants placés chez eux — qui
occuperont la chambre d’Alain!

Plusieurs erreurs sont a distinguer. Les séances se suivirent environ
tous les cinq jours. Les interventions ne touchérent pas directement tout
le monde : Alain aurait d étre convoqué, car il était précisément celui
qui demandait de 1’aide. Le superviseur aurait di prendre le cas en
charge, mettant le jeune thérapeute derriére le miroir, car ce dernier
n’avait pas d’expérience dans I’approche systémique. Peut-étre, ce qui
nous génait le plus était d’avoir négligé de s’occuper du systéme dans
son ensemble, soit la prise en considération de ’assistant social, dont on
aurait di avoir connaissance. Toujours est-il que si erreurs il y avait,
I'impact des interventions a fait interférence dans le systéme. Mais les
interventions montrent distinctement qu’il y a des limites liées au possi-
ble thérapeutique. Les possibilités d’intervention dans un systéme dys-
fonctionnel ne le sont pas nécessairement dans un autre.

CONSIDERATIONS THEORIQUES

Nous sommes confrontés a deux vérités dont nous devons tenir
compte dans notre travail clinique: premi¢rement, que la réalité de
maintenant ne peut pas étre celle de demain, puisque les systémes
vivants ne sont pas statiques. Ils peuvent étre définis par la complémen-
tarité entre le changement et la stabilité, ce que B. Keeney (1983) appelle
le processus cybernétique. Deuxiémement, que le symptéme qui est
amené par le patient désigné doit toute son existence aux interactions au
niveau du systéme qui se trouve dans la dynamique, ou le thérapeute est
impliqué dés qu%il prend le premier téléphone ou entre dans une pre-
miére séance. De cette deuxiéme réalité clinique, il ressort que le théra-
peute tiendra compte de son rdle de participant dans la transaction
familiale sans perdre de vue la tiche d’orchestrer le déroulement de la
séance.

Ceci comprend le probléme des attentes des membres du systéme,
le contréle et/ou le maintien du pouvoir a lintérieur du systéme et
accepter une position qui n’est pas celle d’'un observateur, mais d’un
membre engagé dans un processus.

Ce qui peut entraver cette optique, c’est la « disponibilité aveugle »
des services de santé mentale et des institutions publiques qui répondent
a toutes demandes de consultation, laissant souvent au demandeur un
pouvoir décisionnel trop important. Combien de fois la décision du jour
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et de I’heure d’un rendez-vous, le choix du spécialiste qui verra le
patient, son sexe, et méme qui viendra au rendez-vous, sont dictés par la
famille ou un membre de celle-ci. Dans de tels cas, le thérapeute court
de grands risques de se trouver phagocyté par le systéme.

Afin de répondre aux variables imputables aux systémes familiaux,
il est nécessaire de garder a I’esprit certaines consignes: 1. Le thérapeute
doit détenir un pouvoir thérapeutique et « encadrer» (Kaufmann, 1984)
le patient, la famille et les autres soignants, ce qui sous-entend que nous
tenons absolument compte de I’analyse contextuelle. — 2. Le théra-
peute a comme point de référence un modéle clé: paradigme suffisam-
ment souple pour lui permettre de s’adapter aux besoins d’un systéme a
un autre, sans que ce soit un simple décalque de modéles célébres (exem-
ple: les fameux lunchs de Minuchin). — 3. Les séances sont suffisam-
ment espacées dans le temps afin de maintenir une neutralité et une
vision d’ensemble sans étre phagocyté dans le sens défini par P. Dell
(1982) d’une co-évolution de cohérence complémentaire !. Dell parle
des avantages d’avoir des co-thérapeutes et des séances de famille uni-
ques, mais ceci est peut-étre plus une préférence personnelle que des rai-
sons défendables sur le plan théorique. — 4. Veiller a ce que le traite-
ment de famille améne, avant tout, la ou les personnes qui demandent
de I’aide, soit ceux qui souffrent le plus. — 5. Il ne faut pas entrer dans
le piége du pourquoi du symptdme (Goolishian, 1983) et encore moins
dans la nosologie qui nous est servie sur assiette par les dossiers. Les
rapports qui circulent d’'un collégue a l’autre, comprenant des anam-
neéses détaillées et des diagnostics élaborés s’appuyant sur des évalua-
tions fouillées du patient symptomatique, servent le but redoutable du
symptdéme qui se fixe comme garant immuable d’un systéme plus ou
moins stable et dysfonctionnel.

Paul Dell a écrit (1982): « The best definition of the system is the
system itself: the system is, there is no why.» Kaufmann (1984) écrit
quant a la symptomatologie: « Le comportement symptomatique du
patient désigné est « facultatif» en ce sens que le potentiel de dévelop-
pement de I’adolescent est plus ou moins intact, mais bloqué par I’instal-
lation d’une régulation dysfonctionnelle familiale, et non pas, ou pas
encore, ou pas avant tout, un dysfonctionnement intrapsychique a effet
anti-évolutif. » Ainsi, aborder les «impossibilités» du systéme familial
est une intervention en soi, du moment que I'impossible est projeté dans
le domaine du possible, dans le domaine de tous les jours et du non-
pathologique.

' Ce processus est défini comme une évolution complémentaire entre le thérapeute et le
systéme qu’il essaie de changer, du moment ot 'impact thérapeutique sur la cohérence
du symptéme vis-a-vis du systéme n’a plus de prise.
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La prise en charge de ce qui est reconnu comme de la pathologie
dans une optique de non-pathologie revient a reconnaitre et comprendre
ce que Elkaim (1982) per¢oit comme les singularités gouvernées par les
lois générales. Elkaim cerne encore la question (1981) en parlant d’une
«bifurcation» qui correspond a une valeur critique des parameétres du
systéme permettant, dans ces états éloignés de I’équilibre, grice a des
rétroactions positives par des transitions discontinues, que le systéme
puisse passer d’un mode de fonctionnement & un autre, mettant en
lumiére des caractéristiques particuliéres.

Par I’approche des sytémes, le thérapeute apporte et distribue une
information. Ce mouvement d’énergie négentropique est le passage a
I'ordre dii aux fluctuations. Les changements discontinus effectués par
des interventions au deuxiéme degré permettent d’arriver & une étape
évolutive. Le point vulnérable ou instable («la bifurcation ») est déter-
miné par un processus stochastique, donc une sélection qui dépend des
fluctuations du systéme. C’est un mouvement d’ensemble qui se régle
lui-méme, de fagon autopoiétique. Ce processus permet qu’une unité soit
produite par un ensemble de productions d’éléments qui: 1) participe
récursivement dans le méme ensemble de production d’éléments ; 2) se
réalise par un ensemble de productions d’éléments comme une unité a
I'intérieur de I’espace des éléments mémes (Varela, Maturana et Uribe,
1974). Cette capacité de dissiper ’entropie nous montre que les proces-
sus de la vie se suivent dans des conditions de non-équilibre et que la
condition d’autopoiése est elle-méme le résultat des structures dissipa-
tives 2.

La limite du possible et des possibilités est inhérente a 'interven-
tion choisie par le thérapeute, qui peut étre encodée de plusieurs fagons
par la famille. Le déclenchement d’une crise familiale, suscitée par une
prescription lors d’une séance, permettra des expériences nouvelles, soit
des changements discontinus, donc non prévisibles. Hofmann (1981)
situe la famille sur une série de plateaux faisant partie d’'une spirale,
donc promettant une mobilité, d’ou ’accés a des réorganisations impor-
tantes. Les changements discontinus permettent la genése de la structure
familiale par des lois qui lui sont propres. Ces réorganisations peuvent
survenir 4 plusieurs niveaux dans l'unité familiale, permettant ainsi des
points d’entrée multiples et renforgant I'impact thérapeutique.

Les systémes fonctionnant par rapport a leur propre cohérence et
se transformant selon leurs propres lois font que la symptomatologie
nous donne «un premier droit de regard» sur le systéme. Une fois que

2 Une discussion plus étendue sur les systémes autopoiétiques se trouve dans 'article de L.
Cauffman et P. Igodt sur les développements récents dans la théorie des systémes paru
dans cette revue, Vol. V, No 3.
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le thérapeute est accepté a 'intérieur de I’organisation familiale, il parti-
cipe aux réorganisations du systéme vivant en cherchant a provoquer le
déséquilibre pour s’assurer un changement. Un tel processus, cette fois
introduit par le thérapeute, n’est rien d’autre que ce qui est propre aux
systémes vivants. A I’époque, on parlait de vitalisme, par opposition au
réductionnisme (Piaget, 1968). Nous pouvons illustrer cette dynamique
du changement en nous référant a I’apport des informations (I’énergie).
Pour comprendre les échanges d’énergie, il faut se référer aux théories
de la communication ou nous voyons que plus un événement est proba-
ble, moins il aura besoin d’informations. Ainsi, un systéme familial est
pergu comme une machine pouvant trier des bits d’information. Ici, le
symptéme peut avoir une seule valeur, celle de communiquer et, par
conséquent, d’attirer notre attention sur ’ensemble du systéme, dans le
but de comprendre les interactions.

C’est toute la question de ce qui est traitable et non traitable sans
perdre de vue que «traiter » sous-entend la maladie. Pour répondre, il y
a deux points qui émergent en cascade. D’une part, la dysfonction est
vue comme manifestation inhérente au systéme et, de ce fait, faisant par-
tie du processus familial, utile — voire fonctionnelle — en tant que telle.
Les situations qui sont envoyées ou décrites comme «impossibles» et
difficiles nous permettent, en les abordant par la prise en charge globale
et systémique, d’aborder la problématique dans son ensemble et dans
son contexte. Ceci permet de diminuer et limiter le poids de la responsa-
bilité portée par «le patient désigneé».

Les limites du possible et de nos possibilités, au moment de la
demande ou au cours méme d’un travail thérapeutique avec une famille,
sont circonscrites par la cohérence systémique. Quant aux limites face
au but thérapeutique (Dell, 1982), ce sera inévitablement la cohérence
du comportement de chaque membre d’une famille qui déterminera le
potentiel pour parvenir aux transformations discontinues de cette méme
cohérence systémique. Afin d’y arriver, le thérapeute doit utiliser des
interventions qui changent par rapport a ce qui est déja utilisé a I'inté-
rieur du systéme. Nos limites dans les interventions sont fonction de
la structure du systéme. L’évaluation de ces structures et des limites du
possible reléve en majeure partie de ’habileté, de la sensibilité et de la
méthodologie du thérapeute.

Dans le cadre d’une conférence® sur la psychiatrie de I’adoles-
cence, Kaufmann (1984) écrit avec beaucoup de clarté que les structures
morphostatiques, donc rigides, semblent plus fréquentes dans les
familles dont un membre est adolescent. Il évoque quatre raisons contri-

? «La psychiatrie de ’adolescence aujourd’hui: quels adolescents soigner et comment? »
Geneéve, 30 et 31 mars 1984.
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buant a ces difficultés : 1. Les parents et I’adolescent doivent négocier de
nouvelles regles. — 2. La zdéne dont I’adolescent a besoin pour se situer
en tant qu’adolescent se trouve en dehors des frontiéres de la famille. —
3. Souvent, les parents manquent de mod¢le valable pour négocier
I'autonomie de leur enfant adolescent. — 4. Comme corollaire, les
parents doivent arriver a évoluer au-deld de la séparation d’avec leur
enfant, tout en ’encadrant encore, c’est une sorte de disponibilité a la
demande. Cependant, on ne doit pas perdre de vue que des structures
morphostatiques se trouvent précisément a des moments charniéres fout
au long du cycle de la vie, et pas seulement au carrefour de I’adoles-
cence. Ces transitions développementales (voir travail ultérieur) font
qu’il existe plusieurs moments «critiques » dans la genése de la famille
et que cette évolution suit un processus séquentiel dont chaque étape ou
palier présente ses particularités, et les aspects idiosyncratiques peuvent
témoigner des tentatives de rupture par rapport au systéme, amenant
soit un changement, soit un statu-quo non-évolutif.

Dans les soins multiples que nous pouvons offrir aux personnes
cherchant a étre aidées par la psychothérapie, nous optons pour une
prise en charge globale, allant a ’encontre de la mise en évidence d’une
symptomatologie. Ceci permet d’accepter ce que la famille ou I'individu
nous améne, tout en ’utilisant par rapport a toutes les personnes signfi-
catives de la cellule familiale, et ceci sans méme exiger que toutes ces
personnes participent aux séances psychothérapiques. Dans cette opti-
que de travail, méme s’il existe plusieurs mod¢eles, ce qui reste indénia-
ble, mais trop souvent fugitif a 'esprit des thérapeutes, c’est que méme
les situations cliniques « impossibles » peuvent devenir « possibles». Le
«possible» vis-a-vis de 1’échec est déterminé par le systéme, soit la
configuration et le fonctionnement familials d’une part, et la conviction
du thérapeute d’autre part qu’il ne pourra pas aller au-dela des limites
des possibilités offertes par ce méme systéme.

Dr Ian Frank

Unité de Psychiatrie de I’Adolescence
S.M.P.

3, av. Gallatin

CH-1203 Genéve

RESUME

Prenant comme fil conducteur le modéle systémique, mais s’alignant
sur une perspective évolutive, trois vignettes cliniques sont présentées. Ces
sujets, d’abord traités et évalués par des tiers comme « cas impossibles »,
sont pris en charge dans notre optique et dans les limites de nos possibili-
tés. C’est ainsi que les changements obtenus répondent a la constellation
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spécifique de chaque systéme et non pas directement ou nécessairement
aux a-priori thérapeutiques.

SUMMARY

Using a systems model as our point of reference, though aligned to
an Evolutionary perspective, three case vignettes are presented. These
cases, first treated by others and assessed as «impossible cases» when
exposed to our model and its inherent limits result in changes that respond
to the idiosyncracies of the system rather than directly or necessarily to
therapeutic apriority.

Mots-clés : Key words :

Adolescents Adolescent

Changement Change

Thérapie familiale Family therapy
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LA FAMILLE DU MIGRANT:
ADAPTIBILITE ET COHESION

Dr J.A. SERRANO* et D* C, DIPP**

Aux familles de la diaspora qui nous
rappellent la longue histoire de I’huma-
nité pour dépasser 1’égoisme et rencon-
trer la réalité de I’Autre.

1. INTRODUCTION

Le désir de comprendre les phénoménes psychologiques et psycho-patho-
logiques liés a la migration humaine nous a conduits, par des sentiers
d’errance a ’analyse de la structurelle familiale (Serrano, 1980a, 1980b).

La famille, entité sociale, systéme ouvert stable et en transformation per-
manente, posséde une structure interne et un mode de fonctionnement qui lui
permettent d’établir une relation significative avec la réalité sociale. Les fonc-
tions macro et micro-sociologiques (Talcott Parsons, 1955) remplies par la
famille dépendent largement de la place et du réle des parents et du groupe
familial dans un contexte social donné.

La migration, quelles qu’en soient les causes, place les familles au centre
de coordonnées spatio-temporelles déterminées dont les répercussions portent
sur ’identité sociale du migrant et de sa famille. Le nouveau contexte spatio-
temporel exige I’adoption d’une stratégie familiale destinée a leur permettre
une adaptation fonctionnelle aux exigences psychosociales environnantes.

Notre travail avec les familles migrantes nous a incité constamment 4 ten-
ter de spécifier et de cerner les caractéristiques de certaines stratégies d’adap-
tation a la migration et a évaluer leur impact sur la structure familiale elle-
méme.

Les concepts de cohésion et d’adaptabilité familiale nous paraissent contri-
buer le mieux a la compréhension de ces phénoménes. Il constituent les con-
cepts de base de notre recherche actuelle, utilisés & la fois au niveau clinique
phénoménologique et au niveau expérimental au moyen d’une évaluation
standardisée.

*  Chef de Clinique Adjoint, Service de Psychopathologie (Prof. L. Cassiers), Psychologie de
PEnfant (Prof. P.J. Fontaine), Cliniques Universitaires St-Luc, Louvain en Woluwe.

**  Assistant étranger, Cliniques Universitaires St-Luc, Boursier du Secrétariat du Tiers Monde,
UCL.
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Dans cette communication dont le but est de vérifier I'utilité du cadre
conceptuel et de I’instrument d’évaluation employé en fonction de nos hypo-
théses de travail, nous présentons les résultats préliminaires d’une recherche
plus large. Celle-ci concerne précisément les stratégies d’adaptation utilisées
par les familles des migrants.

2. METHODOLOGIE

Nous avons essayé d’analyser les caractéristiques du fonctionnement fami-
lial d’un groupe de familles «déracinées» a la suite des changements socio-
économiques et politiques dont le monde actuel est témoin.

1l s’agit de familles d’émigrants espagnols qui se sont déplacés par décision
«propre» dans un but de promotion économique et professionnelle, et de
familles d’exilés politiques latino-américains vivant la situation précaire de
ceux qui, forcés par les circonstances, quittent leur pays dans le but d’éviter la
prison, la torture ou la mort.

Notre travail clinique ou de contact informel auprés des familles précitées
nous a permis d’observer une série de comportements différents et constants
pour chaque groupe considéré.

L’analyse du fonctionnement des familles migrantes, objet de notre
recherche, comporte trois volets:

1. La définition d’un cadre de référence utilisant les concepts de cohésion et
d’adaptabilité.

2. La confrontation de ce cadre de référence avec I’expérience clinique ou de
rencontre informelle avec des familles migrantes.
Cette analyse phénoménologique du fonctionnement familial nous a per-
mis d’établir deux hypothéses de travail: d’une part nous considérons que
les familles d’émigrants espagnols présentent un degré de cohésion élevé et
un degré d’adaptabilité faible; et d’autre part, il nous apparait que les
familles d’exilés politiques latino-américains présentent un degré de cohé-
sion et d’adaptabilité faibles.

3. L’évaluation standardisée du fonctionnement familial par ’emploi du
Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales, FACES (Olson, Bell
et Portner, 1979).
Nous avons utilisé une version résumée du questionnaire*, en traduction
espagnole, effectuée par nos soins, préservant 1’évaluation équilibrée des
différents concepts proposés par le FACES.

* La version originale comporte 111 questions reprenant les 16 concepts capables de rendre
compte de I’adaptabilité et de la cohésion familiales plus trois rangées «désirabilité sociale»
basées sur le concept d’attrait social d’Edmonds.

74



Le questionnaire a été appliqué a un échantillon non-représentatif de 24
familles migrantes (n = 24 dont 12 familles espagnoles et 12 familles
latino-américaines). Les familles espagnoles ont été choisies parmi les
consultants d’un centre de Santé Mentale, tandis que les familles latino-
américaines sont celles qui ont répondu favorablement & notre invitation a
participer a la recherche.

3. LE CADRE DE REFERENCE

Les concepts d’adaptabilité et de cohésion familiale ont été intégrés par
Olson et al. (1979a, 1979b, 1980) dans leur modele «circumplexe» du fonc-
tionnement familial* (Olson, Sprenkle et Russell, 1979; Russell, 1979; Olson,
Russel, Sprenkle, 1980), dont nous nous inspirons largement.

Dans ce modéle, I’adaptabilité et la cohésion sont décrites comme les deux
dimensions fondamentales, complémentaires et nécessaires pour la compré-
hension du fonctionnement familial.

La cohésion et I’adaptabilité ont été dégagées a partir de ’intégration
d’une cinquantaine de concepts intéressant la recherche et la clinique de la
dynamique conjugale et familiale. Certains de ces concepts sont employés
depuis longtemps (pouvoir, rdles) tandis que d’autres ont été forgés récem-
ment grice a ’observation du fonctionnement familial dans une perspective
systémique (pseudo-mutualité, double lien).

La COHESION FAMILIALE se définit par les liens émotionnels que les
membres ont les uns avec les autres et par le degré d’autonomie individuelle
qu’une personne expérimente dans le systéme familial. Ce processus fait réfé-
rence au degré de connexion ou de séparation vécu par un individu au sein
d’un systéme familial donné. A 'intérieur du modéle circumplexe, certaines
variables spécifiques peuvent étre utilisées pour mesurer la cohésion familiale:
les liens émotionnels intrafamiliaux, I’indépendance, les frontiéres intra-
familiales, les coalitions, ’organisation du temps, la protection de I’espace,
les relations avec les amis, la prise de décisions et les intéréts et loisirs.

L’ADAPTABILITE FAMILIALE est définie comme la capacité du
systéme familial de modifier sa structure de pouvoir, ses réles relationnels et
ses regles relationnelles en réponse a des exigences situationnelles et de déve-
loppement. L’adaptabilité est centrée sur la capacité de changement du
systeme familial (Olson, Russell et Sprenkle, 1980). Dans le but de décrire,
mesurer ou diagnostiquer cette dimension, les auteurs ont emprunté certaines
variables utilisées en sciences sociales telles que: ’affirmation de soi, le

* Traduction littérale du mot anglais employé Olson et al.; «circumplex» (circum: préfixe signi-
fiant autour de, dans toutes les places; plexe: carrefour, réseaux, intersection). Le modéle
comprend la combinaison des facteurs en jeu.
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contrdle mutuel entre les membres de la famille, la discipline, le style de négo-
ciation, des rdles familiaux, les régles familiales et la rétroaction familiale.

Les deux dimensions mentionnées se situent chacune a quatre niveaux. Les
niveaux,de cohésion,du plus faible au plus élevé, sont: désengagé, séparé, con-
necté et enchevétré. Les niveaux d’adaptabilité, du plus faible au plus élevé,
sont: rigide, structuré, souple et chaotique. Ces dénominations ont été choi-
sies pour éviter les étiquettes diasnostiques traditionnelles.

La combinaison de ces deux dimensions permet d’identifier et de décrire 16
types de fonctionnement familiales (tableau 1).

Tableau 1.
TYPOLOGIE DU FONCTIONNEMENT FAMILIAL

$ « faible — COHESION  —— élevée —»

glevée

A chaotique chaotique chaotique chaotique
D *désengagé séparé connecté enchevétré
A

E souple souple souple souple

; désengagé séparé connecté enchevetré
B

i structuré structuré structuré structuré
I désengagé séparé connecté enchevétré
T

E rigide rigide rigide rigide

& désengagé séparé connecté enchevetré
faible

|

(selon le mod&le "circumplexe'" d'Olson et al.).

Le modéle «circumplexe» fournit autant un diagnostic du fonctionnement
du systéme familial comme structure de relations, qu’une indication prédictive
des capacités de ce dernier a faire face aux difficultés qu’il confronte. Il per-
met aussi — et cela nous intéresse particuliérement en tant que cliniciens —
d’élaborer des stratégies d’intervention pouvant orienter la dynamique de
changement d’une famille donnée.

4. L'INTERPELLATION DE LA CLINIQUE

Le travail clinique et I’observation participante au sein de la communauté
migrante espagnole et latino-américaine nous ont permis de dégager certaines
caractéristiques phénoménologiques concernant la cohésion et I’adaptabilité
de ces familles.
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Au niveau de la cohésion, I’analyse phénoménologique nous a montré que
les familles des migrants espagnols font preuve d’une cohésion élevée. Sou-
vent, les adolescents éprouvent un certain attachement aux valeurs de leurs
familles et font preuve d’un engagement a 1’égard des parents. Il nous semble
que les forces centripétes (Stierlin, 1974) poussent les membres de la famille,
aussi bien les uns que les autres, vers une certaine «unicité» émotionnelle et
intellectuelle. Ce qui serait en jeu, apparemment, est le tissu de fidélités fami-
liales (Boszormenyi-Nagy et Spark, 1973) configuré par un processus de délé-
gation (Stierlin, 1979) unissant parents et enfants et méme famille restée dans
le pays d’origine (Penning et Molitor Mergue, 1980).

Par contre, la famille de I’exilé politique latino-américaine montre un fai-
ble degré de cohésion. Souvent, les intéréts divergents des conjoints et I’oppo-
sition, méme sourde, des enfants, créent un climat de désinvestissement
interne, voire méme de divorce émotionnel (Bowen, 1960).

Il nous semble que les forces centrifuges (Stierlin, 1974) prédominent,
déterminant parfois des phénoménes d’éclatement familial. Ce qui pourrait
étre en jeu, c’est la dynamique de culpabilité et son corollaire, le bouc émis-
saire (Bell et Vogel, 1960) ainsi que la modification radicale de I’interaction
conjugale.

La confrontation conjugale vécue en situation d’exil, accentue ou exacerbe
des conflits anciens non résolus et met en question I’équilibre conjugal prééta-
bli. Le réle de la femme latino-américaine se dynamise d’autant plus qu’elle
accede plus facilement au marché du travail, contrairement & ’homme qui
possede des qualifications professionnelles souvent peu «rentables» dans la
société actuelle. La séparation observée fréquemment est le résultat de I’action
des forces centrifuges qui tendent a pousser des membres de la famille hors du
systéme.

L’on comprend aisément que les éléments structurels décrits ci-dessus
jouent un rdle essentiel au niveau de Padaptabilité. Les familles d’exilés
latino-américains s’adaptent faiblement au nouveau contexte socio-culturel.
Cela tient, outre qu’aux facteurs mentionnés (migration forcée, culpabilité,
déséquilibre de la complémentarité conjugale traditionnelle, chdmage), & une
«volonté» idéologique de ne pas s’intégrer & la nouvelle situation. L’idéalisa-
tion du «retour» — fantasme caractéristique constant de bon nombre de
migrants — est beaucoup plus ancrée parmi les exilés.

L’idée de retour, étant prioritaire, détermine des attitudes telles que le
refus d’apprendre la langue du pays d’accueil, le blocage face a des démarches
administratives urgentes*, I’absence du projet d’insertion socio-profession-
nelle 2 moyen terme, le recours a la «retribalisation» (Bastide, 1965).

Le phénomene de concentration de communautés migrantes essayant de
préserver fidélement leurs traditions culturelles se retrouve aussi parmi les

*  Au-dela des difficultés réelles face a des exigences administratives plus complexes, il s’agit ici
des blocages de type émotionnel.
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les migrants espagnols. C’est comme s’ils voulaient créer sur un autre sol, «un
prolongement de leurs pays d’origine» (Bastide, 1965).

La volonté de non-intégration et la faible cohésion de familles d’exilés les
rend beaucoup plus vulnérables aux phénomeénes d’apprentissage des nou-
veaux mécanismes culturels, sans qu’une véritable adaptation s’ensuive.

Par contre, ’insertion socio-professionnelle du migrant espagnol facilite
un minimum d’«intégration», avec tout ce que cela comporte au niveau de la
perception sociale du réle du migrant, surtout en période de crise économique.

La faible perméabilité de la famille espagnole migrante a 1’apprentissage
de nouveaux mécanismes culturels, ainsi que sa cohésion plus élevée, pour-
raient expliquer le décalage existant, d’un point de vue phénoménologique,
entre les familles de la diaspora et celles qui, appartenant au méme groupe
social, sont restées dans leur pays d’origine. La comparaison montre que les
familles espagnoles de la diaspora sont restées beaucoup plus attachées a des
valeurs traditionnelles.

5. L’EVALUATION STANDARDISEE

La confrontation de notre analyse phénoménologique avec 1’évaluation
standardisée du mode de fonctionnement familial par ’emploi du FACES*, a
été bien acceptée par le familles de notre échantilion (n = 24 : 12 familles
espagnoles et 12 familles latino-américaines).

L’information recueillie par des entretiens collectifs des familles nous a
apporté des renseignements cliniques trés riches a propos de la dynamique
familiale: la prise de décisions, I’exercice du pouvoir, la négociation, etc.
Néanmoins, étant donné que cette information n’a pas été codifiée, elle ne
sera pas mentionnée dans ce travail.

La moyenne d’age des parents des familles d’origine espagnole est de 43,6
ans et leur durée de séjour en Belgique est de 18 ans (tableau 2). En ce qui con-
cerne les familles latino-américaines, I’4ge moyen des parents est de 33 ans et
leur durée de séjour est de 6 ans (tableau 3). Le nombre d’enfants différe peu:
2,3 pour les familles espagnoles (tableau 2) et 2,6 pour les familles latino-
américaines (tableau 3). .

L’examen attentif des tableaux 4 et 5 servant a signaler I’existence des pro-
blémes psychopathologiques et le mode de fonctionnement familial, montre
que les familles latino-américaines présentent aussi des difficultés psychopa-
thologiques (sauf la famille 11), méme si elles ne consultent pas un centre spé-
cialisé (tableau 5).

L’interprétation de la distribution des familles en fonction du modéle «cir-
cumplexe», tenant compte de la combinaison de la cohésion et de ’adaptabi-

*  Nous remercions le Prof. Olson de nous avoir permis d’utiliser son questionnaire a titre expé-
rimental.
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Tableau 2.
FAMILLES ESPAGNOLES n = 12

FAM. Age moyen des parents Composition de la famille Durée du sé&jour

écart

! 43 ans 3 ans 3 enfants 12-20 ans 18 ans
2 50 ans 2 enfants 24-27 ans 18 ans
3 46 ans 3 ans ! enfant 18 ans 20 ans
4 48 ans ! enfant 25 ans 21 ans
5 50 ans 12 ans 4 enfants 14-25 ans 21 ans
6 46 ans 3 enfants 14-18 ans 20 ans
7 39 ans 2 ans 3 enfants 5~10 ans 17 ans
8 39 ans 2 ans 2 enfants 5-17 ans 16 ans
9 35 ans 9 ans 3 enfants 4-11 ans 12 ans
10 44 ans 8 ans 4 enfants 10-16 ans 17 ans
B! 40 ans 4 ans 3 enfants 10-16 ans 19 ans
12« 44 ans 2 ans 3 enfants 15-19 ans 18 ans

moyenne 3ge moyenne nombre enf. moyenne

43,6 ans 2,6 enfants 18 ans

lité familiales, garde un caractére descriptif étant donné la nature de I’échan-
tillon: le nombre n’est pas représentatif de I’ensemble de la population
migrante concernée et la composition de deux groupes ne permet pas des com-
paraisons entre eux.

En ce qui concerne les familles espagnoles (tableaux 4 et 6), leur niveau de
cohésion est moyen: moyen faible — familles séparées (9) et faible — famille
désengagées (2). Le degré de désirabilité sociale est de 6,1.

L’adaptabilité rencontrée est faible: familles rigides (6) et moyenne faible
— familles structurées (5). Une seule famille montre une adaptabilité moyenne
élevée — famille souple ou flexible.

La combinaison de ces deux facteurs nous montre une prépondérance des
familles structurées-séparées (4) et rigides-séparées (4).

Les familles latino-américaines (tableaux 5 et 7) se situent a un niveau de
cohésion moyenne: moyen faible — familles séparées (7) et élevé — familles
connectées (4). Une faible cohésion s’observe dans un cas: famille désengagée.
Ce résultat doit néanmoins étre nuancé tant donné ’existence d’un degré de
désirabilité sociale de 10,5 qui exprime une certaine tendance des familles
questionnées 4 montrer une plus grande cohésion aux yeux de ’observateur
extérieur.
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FAMILLES LATINO-AMERICAINES n

Tableau 3.

12

FAM. Age moyen des parents Composition de la famille Durée du sé&jour
écart
1 34 ans 2 ans 4 enfants 8-13 ans 7 ans
2 29 ans 5 ans 3 enfants 4- 8 ans 6 ans
3 37 ans 6 ans 4 enfants 12-18 ans 7 ans
4 31 ans 3 ans | enfant 3 ans 5 ans
5 30 ans 2 enfants 7- 9 ans 4 ans
6 33 ans | enfant 6 ans 3 ans
7 30 ans 2 enfants 5- 7 ans 7 ans
8 36 ans 3 ans 2 enfants 3- 6 ans 7 ans
9 31 ans 7 ans 3 enfants 2-11 ans 7 ans
10 40 ans 3 ans 2 enfants 5~ 7 ans 7 ans
1 30 ans 4 ans 2 enfants 8-11 ans 8 ans
12 35 ans 2 ans 2 enfants 5- 8 ans 4 ans
moyenne dge moyenne nombre enf. moyenne
33 ans 2,3 enfants 6 ans
Tableau 4.
FAMILLES ESPAGNOLES
FAM. Problémes familiaux Type
s/mod. circumplexe
1 Problémes psychologiques chez une fille structurée/séparée
2  Problémes psychologiques chez un fils rigide/séparée
3 Problémes psychologiques chez le pére flexible/séparée
4 Problémes psychologiques chez le pére rigide/connectée
5 Problémes psychologiques chez le pére rigide/séparée
6 Problémes psychologiques chez la mére rigide/séparée
7 Problémes psychologiques chez la mére structurée/séparée
8 Problémes socio-&conomiques structurée/séparée
9 Problémes psychologiques chez la mére structurée/séparée
10 Problémes psychologiques chez la mére rigide/désengagée
11 Problémes psychologiques chez le pére rigide/séparée
12 Problémes psychologiques chez le pére structurée/désengagée
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Tableau 5.

FAMILLES LATINO-AMERICAINES

FAM. Problémes familiaux Type
s/mod. circumplexe

1 Séparation des parents structurée/séparée

2 Problémes psychologiques chez un fils structurée/connectée

3 Problémes médico-psychologiques chez structurée/séparée
les enfants, séparation des parents

4 Problémes de couple structurée/séparée

5  Séparation des parents, problémes psy- structurée/désengagée
chologiques chez un fils

6 Séparation du couple rigide/séparée

7 Séparation des parents, problémes psy- structurée/connectée
chologiques chez un fils

8 Problémes de couple, chOmage du pére flexible/connectée

9 Séparation des parents, problémes psy-— structurée/séparée
chologiques chez un fils

10 Problémes psychologiques chez un fils rigide/séparée

11 Pas de problémes structurée/connectée

12 Problémes psychologiques chez un fils flexible/séparée

L’adaptabilité est moyenne: moyenne faible — familles structurées (8) et
faible — familles rigides (2). Une adaptabilité moyenne élevée s’observe dans
deux cas: familles souples ou flexibles.

La combinaison de ces deux facteurs nous montre une prépondérance des
familles structurées-séparées (5) et structurées-connectées (3).

6. COMMENTAIRES

L’évaluation standardisée du mode de fonctionnement des familles latino-
américaines confirme partiellement une de nos hypothéses de travail dégagée
par ’analyse phénoménologique. En effet, ces familles présentent un niveau
de cohésion moyen faible (7 familles) et une adaptabilité moyenne faible (8
familles).

Cependant, ’observation clinique permettait de prévoir une faiblesse de
cohésion (une seule famille) et d’adaptabilité (2 familles) plus nettes.

Nous nous demandons si les familles en question ne se donnent par une
représentation idéalisé de leur cohésion, véritable défense mythique face 4 la
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Tableau 6.

< faible — COHESION  — élevée —=
désengagé séparé connecté enchevétré
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! |
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situation d’exil. Il faut aussi ajouter que parmi les familles étudiées, il existe
une situation conjoncturelle (Stierlin, 1979) qui renforce leur cohésion: la
création d’un nouveau lien conjugal, qui justifie la constitution d’une nou-
velle cohésion, nécessairement plus élevée.

Par contre, les résultats obtenus aupres des familles espagnoles au niveau
de leur cohésion révélent une franche contradiction entre ’observation clini-
que et I’évluation standardisée. Ces résultats mettent en question notre hypo-
thése de travail au niveau de la cohésion des familles espagnoles puisque celle-
ci se situe au niveau moyen faible (9 familles) et faible (2 familles), Une seule
famille correspond au type prévu par I’hypothése: cohésion moyenne élevée
ou franchement élevée. La faible adaptabilité rencontrée (6 familles franche-
ment faibles et S moyennement) confirme une partie de notre hypothese.

Ces résultats pourraient s’expliquer en invoquant le caractére pathologi-
que des familles espagnoles participant & la recherche, ainsi que la faible
estime de soi qu’elles montrent dans une conjoncture de crise.
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Tableau 7.

< faible — COHESION  — élevée —
désengagé séparé connecté enchevétré
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Bien entendu, autant I’étendue de 1’échantillon que le but de ce rapport ne
nous permettent pas d’établir des conclusions générales ou «définitives»,
Cette étude rend compte de la valeur heuristique des concepts de cohésion et
d’adaptabilité comme parametres d’évaluation et de compréhension du fonc-
tionnement familial, L’évaluation empirique par I’emploi du FACES consti-
tue un complément utile a ’observation clinique et a ’intervention thérapeuti-
que, que nous nous sommes limités a évoquer.

En tant que réalité dynamique, la famille se modifie dans le temps en fonc-
tion de la place qu’elle occupe dans ’espace ou dans le contexte anthropologi-
que et socio-culturel (Abel, 1981; Serrano, 1977). Cette perspective diachroni-
que, génétique et transgénérationnelle ouvre des horizons plus vastes a la
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recherche et a la nécessité de comprendre le vécu du migrant et de sa fa-
mille.

RESUME

La migration, en créant un nouveau contexte spatio-temporel, exige
I’adoption de stratégies d’adaptation fonctionnelle tant au niveau individuel
que familial.

Les concepts de cohésion et d’adaptabilité paraissent contribuer le mieux a
la compréhesion du fonctionnement familial.

A Pintérieur de ce cadre conceptuel, cet article analyse les caractéristiques
d’un groupe de familles migrantes en Belgique (espagnoles et latino-
américaines). Leur fonctionnement familial est étudié d’un point de vue phé-
noménologique ainsi qu’expérimental. Pour ce dernier, le modéle «circum-
plexe» de fonctionnement familial développé par Olson et coll. est utilisé.

DrJ.A. Serrano

Service de Psychopathologie (Enfants)

Cliniques Universitares St-Luc, UCL, Av. Hippocrate 10/1960
B-1200 Bruxelles, Belgique

RESUME

Le fonctionnement de la famille du migrant est analysé a la lumiére des
concepts de cohésion et d’adaptabilité. Ce cadre de références s’ceuvre @
Uinterpellation de la clinique (description phénoménologique) et a une évalua-
tion standardisée, basée sur le FACES (Olson et al.). Les groupes de familles
latino-ameéricaines exilées et des familles espagnoles migrantes sont comparés.

Les résultats de I’évaluation standardisées ne confirment que partiellement
les hypothéses de travail avancées par les auteurs.

SUMMARY

The migrant’s family functioning is analysed through the concepts of
cohesion and adaptability. This framework permits both a clinical phenome-
nological description and a standardised evaluation based on FACES (Olson
et al.). Two groups latinoamerican political refugees families and spanish
«economic» migrants families are compared.

The results of the standardised evaluation does not confirms more than
partially the author’s work hypothesis.
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Thérapie Familiale, Genéve, 1986, vol. 7, No 1, pp. 87-97

APPROCHE SYSTEMIQUE
DE L’ACCUEIL ,
DES FEMMES EN DIFFICULTE *

Marianne AMIGUET et Ariane REGAMEY

INTRODUCTION

Nous présentons ici un travail d’analyse et de réflexion en relation avec
notre travail professionnel. Cette étude a pour référence pratique un «Centre
d’accueil pour femmes» ouvert depuis 7 ans et dans lequel nous travaillons
depuis sa création. C’est ’occasion d’analyser les diverses demandes qui nous
sont faites par les femmes que nous accueillons. Nos références théoriques
principales se rattachent & ’approche systémique. Nous avons particuliére-
ment fait écho aux «propositions pour une axiomatique de la communica-
tion» de Watzlawick, a la notion «d’équilibration homéostatique» de M.
Ausloos, a celles de «régles de défin exposées par Mme Selvini, ainsi qu’au
«travail de réseau» que nous a présenté M. Pluymeacker.

Nos objectifs sont les suivants:

— collaborer a une réflexion dans le cadre de projets de restructuration dudit
centre d’accueil;

— redéfinir qui fait quoi, et avec qui, dans notre équipe de travail;

— clarifier le réle que nous nous donnons, et désamorcer d’éventuelles esca-
lades symétriques, face aux services placeurs.

Notre intention fondamentale, en analysant la communication et les régles
de fonctionnement des femmes que nous recevons, est de clarifier les moyens
thérapeutiques que nous mettons en ceuvre pour permettre 8 chaque usagére
du centre de trouver I’accés a ses propres ressources.

Chapitre I: TYPES D'INTERACTIONS DES FEMMES EN DIFFICULTE

La notion de «centre d’accueil pour femmes en difficultés» entretient une
image floue, car elle regroupe sous une méme appellation des femmes partici-
pant a des types trés divers d’interactions.

Leurs points communs sont essentiellement dus au fait que leur relation
avec un homme est conflictuelle, momentanément ou durablement, et qu’elles
ont un ou plusieurs enfants. Cette situation les a amenées a chercher un lieu

*  Regu le 22.6.1984.
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d’accueil ou, accompagnées par divers travailleurs sociaux, elles pourront
trouver asile et aide, voire solidarité avec d’autres femmes. Ainsi pourront-
elles prendre du recul par rapport a la crise qu’elles traversent et faire un choix
pour leur avenir, tant affectif qu’éducatif ou professionnel.

Nous constatons que cette maniére de décrire les «femmes en difficulté»
ne rend pas compte de leurs maniéres variées d’€tre en interaction avec leur
mari/ami, leur(s) enfant(s), avec les divers services sociaux ou le service
d’accueil. Nous avons donc dégagé quatre groupes qui, chacun, se définissant
par un type particulier de demande. Nous illustrerons chaque groupe par un
portrait, puis tenterons, en référence a I’«axiomatique de la communication
de Watzlawick *, de caractériser le mode d’interaction auquel elles participent
avec leur mari/ami. Nous partons de I’idée que cette relation est une informa-
tion primordiale par rapport & leur venue au centre d’accueil. De la lecture de
cette interaction, nous risquerons une hypothése de régle de fonctionnement
régissant leur mode de communication.

Enfin, nous tenterons de dégager quel mode d’équilibration** elles met-
tent en place. Et nous regarderons si les régles de relation dégagées dans le
fonctionnement de couple sont reproduites dans le mode d’interaction entre la
femme et le service d’accueil.

Nous sommes conscientes que cette tentative de schématiser les situations
des femmes demandant de I’aide au centre d’accueil a quelque chose de carica-
tural et de réducteur. La situation de chacune garde a nos yeux son histoire
propre, mais il s’agit bien pour nous ici de dégager des lignes de force.

A. La femme qui demande un gite {iVime A.)

Mme A. n’est pas forcément en interaction réguliére avec un mari ou ami
(pour simplifier, nous ne ferons pas la distinction), Son arrivée au centre
d’accueil peut étre liée, mais pas nécessairement, a une crise avec lui. Elle
appartient souvent & une dynastie de familles éclatées. Elle se trouve parfois
en dépendance de sa famille élargie. Elle est généralement prise en charge
depuis longtemps par des services sociaux et/ou psychiatriques. Elle arrive au
centre «en attendant» que le service qui s’occupe d’elle ait réparé un dégat ou
arrangé une nouvelle situation pour la suite de sa vie.

Nous pouvons dire, au sujet des communications avec sa famille élargie ou
«son» service social, que:

* P. Watzlawick, Helmick-Beavin, Jackson: Une logique de la communication, pp. 45-108
(Seuil, Paris, 1972).

** Cf. Guy Ausloos in: Thérapie Familiale, Genéve, 1981, vol. 2, N° 3, pp. 187-203: «Systéme-
Homéostase-Equilibration».

88



Mode: ’analogie n’est pas congruent avec le digital. Ex.: au mode analo-
gique, Mme A. n’a rien fait pour éviter de perdre son appartement et en
retrouver un; sur le mode digital, elle se plaint de «devoir revenir au centre
encore une fois». C’est souvent a cause de ces messages analogiques qu’un
service social a demandé son admission.

Niveau: 1.’accent est mis sur I’indice; il n’y a pas métacommunication sur
Pordre. Ex.: Mme A. parlera de I’événement qui a fait qu’elle doit venir au
centre (la stéréo était trop forte, et le concierge lui en voulait & cause d’une
autre...), et non de la relation qui sous-tendait 1’événement.

Structure: Mme A. est en position complémentaire basse. Ex.: Tout ce qui
lui arrive, ce n’est pas de sa faute, mais elle I’accepte avec soumission, plus ou
moins résignée.

Régle: Ce qui m’arrive n’est pas de ma faute; j’attends que les autres trou-
vent une solution.

Mode d’équilibration homéostatique: régulation homéostatique. La rela-
tion avec son environnement est stable. Méme au centre d’accueil, elle garde
les mémes copains, les mémes habitudes. Le lieu d’habitation n’a pas d’impor-
tance majeure. Ses projets également sont stables; elle n’envisage aucune rup-
ture entre son passé et son avenir. Une crise passagére 1’a amenée ici et elle
partira bientét.

Les interactions avec le centre d’accueil seront les mémes que celles décri-
tes ci-dessus, et il est probable qu’elle repassera par le centre.

B. LA FEMMES QUI DEMANDE UN REFUGE (Mme B.)

Mme B. fuit un homme qui s’est montré violent. Elle a été battue plusieurs
fois et elle s’est décidée a partir, souvent en urgence, avec ses enfants, Elle
entamera immédiatement une procédure en divorce ou en séparation — éven-
tuellement pour la 3¢ ou 4¢ fois — qui n’aboutira probablement pas. Elle
manifeste beaucoup de peurs: peur de revoir son mari/ami, peur de se trouver
seule, peur de ne pas savoir élever ses enfants, de trouver un travail, de remplir
sa feuille d’impo6ts... Elle cherche activement un travail et un appartement,
mais ne trouve en général pas. Au sujet de la communication avec son
mari/ami, nous pouvons dire ceci:

Mode: ’analogique et le digital sont congruents, mais le conflit s’exprime
analogiquement. C’est ainsi qu’elle dit quelque chose d’essentiel 4 son parte-
naire non en parlant, mais en le quittant. Si on isole chaque séquence, Mme B.
se montrera trés congruente, expliquant digitalement son comportement ana-
logique. Un ensemble de séquences donne pourtant I’impression inverse en
fonction de diverses ponctuations successives. Exemples:
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1. «Ca ne va vraiment plus, c’est fini avec lui, je pars!»

2. (Une semaine plus tard): «Il m’a fait de grandes promesses, je le crois, je
retourne chez lui...»

3. (Plus tard): «Ca ne va vraiment plus, ¢’est fini avec lui, je pars!»

Niveau: grande importance de I'indice, mais accent sur ’ordre. Mme B.
fait un essai de redéfinition de ’ordre en demandant a son mari/ami de chan-
ger. Ex.: «Comme ¢a, je ne continue plus; ce n’est pas ainsi que j’entends étre
en relation avec toi: il faut que fu changes... s’il te plait.»

Structure: fondamentalement complémentaire basse, mais avec passage
momentané de position basse en position haute. En position basse lorsqu’elle
est battue, elle prend la position haute en partant et contraint son partenaire @
prendre momentanément une position basse (en venant a Canossa). De
maniére générale pourtant, ce renversement est passager et le retour a la mai-
son permettra @ chacun de reprendre les positions respectives antérieures.

Reégle: la femme doit accepter une position basse... mais pas trop.

Mode d’équilibration homéostatique: adaptation fonctionnelle. La rela-
tion avec son environnement change, la distance géographique avec son
mari/ami s’accentue, son organisation quotidienne en est profondément
modifiée (occupation du temps, accompagnement des enfants, survie...). Son
projet est permanent: fondamentalement, elle envisage de continuer a vivre en
couple «comme avant», avec cet homme ou avec un autre. Le projet de vie et
la vision du monde de Mme B. n’ont pas changé.

Les interactions avec le centre d’accueil sont les mémes décrites ci-dessus.
Le scénario d’interaction est en gros le suivant: Mme B., a son arrivée au cen-
tre, exprime une forte demande d’aide pour entamer une procédure juridique,
aller chercher ses affaires avec la protection de quelqu’un en exigeant le secret
sur sa présence. Trés rapidement, son partenaire apprendra «on ne sait par
qui» ou se trouve Mme B. et commencera a négocier son retour. Elle rendra
alors les éducateurs du centre responsables des démarches «qu’on lui a fait
faire» et partira un jour en catimini ou avec fracas, manifestant ainsi qu’elle
n’accepte plus cette position basse.

De retour chez son mari/ami, elle se trouvera d’abord en position haute
jusqu’au nouveau stress qui inversera vraisemblablement les positions.

C. LA FEMMES QUI A BESOIN D'UN LIEU DE TRANSITION
DANS LE CADRE D'UNE RUPTURE {(Mme C.)

Mme C. a souvent été battue ou a vécu de forts conflits. Peut-étre a-t-elle

été Mme B. auparavant? Elle s’est décidée a partir avec ses enfants. Il s’agit
pour elle d’une rupture définitive avec son partenaire. Elle entamera une pro-
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cédure en divorce, et, pour ce faire, viendra demander des informations utiles
aux travailleurs sociaux du centre. Elle se met & chercher un travail et un
appartement, mais contrairement a Mme B., elle les trouve. Elle se montre
culpabilisée envers ses enfants qu’elle prive de vivre avec leur pére et auxquels
elle fait traverser une période de transition pour aller vers un avenir lointain.
Elle est réaliste face a cet avenir et ne minimise pas les difficultés qui I’atten-
dent. Elle peut avoir peur que son mari/ami se suicide.

Voici ce que nous pouvons dire au sujet de la communication avec son par-
tenaire:

Mode: congruence entre le digital et I’analogique: elle dit ce qu’elle fait et
elle fait ce qu’elle dit. Le digital a pour Mme C. une grande importance: elle a
besoin de dire ses choix, ses décisions pour se rassurer et obtenir confirmation
du bien-fondé de ce qu’elle fait.

Niveau: il est évident que Mme C. accorde une attention toute particuliére
a Pordre, qui prime sur I’indice. Tout le décodage des communications avec
son mari/ami passera par le métaniveau de ’ordre pour décider de I’indice.
Ex.: Une proposition du partenaire tendant a ce qu’elle revienne & la maison
sera interprétée par: «Qu’est-il en train de me tendre comme piége pour que
nous revenions a notre ancien mode de relation?», plutdt que par: «Il ne sait
pas repasser son linge seul»... ou «Il regrette d’avoir dépassé les bornesy. Elle
dira: «Je ne continue plus comme avant. Ce n’est pas ainsi que j’entends étre
en relation avec toi. Moi, j’ai changé maintenant.»

Situation: symétrique. Toute tentative de son mari/ami de la placer en
position basse ou haute est rejetée. Elle se veut fondamentalement égale. De
plus, elle supporte mal que son partenaire se mette en position basse (peur de
son suicide).

Reégle: Je suis maintenant plus importante que mon couple et ma famille.
Je ne veux dépendre de personne.

Modeéle d’équilibration homéostatique: adaptation ou évolution structu-
relle. L.a relation avec son environnement peut changer ou non. Il se peut
gu’elle parte et «recommence sa vie» en quittant son ancien domicile, son tra-
vail, ses relations. Il se peut aussi que ce soit I’homme qui parte et qu’elle con-
serve son appartement, ses habitudes, ses relations. Le rapport & son projet
change, puisque se met en place pour elle une nouvelle vision du monde et que

se modifient les valeurs les valeurs qu’elle attribuait jusqu’ici a sa vie de
famille et a sa vie personnelle.

Les interactions avec le centre d’accueil sont les mémes que celles décrites
ci-dessus, a I’exception de la structure. Mme C. vit en effet au centre dans une
structure plutét complémentaire flexible, occupant une position basse accep-
tée vis-a-vis des éducateurs du centre, exprimant clairement qu’elle a besoin de
soutien pour mener a terme son projet de rupture et la reconstruction de sa
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vie. L’écart est faible entre les positions basses et hautes; elle ne se laisse en
aucun cas écraser. Vis-a-vis des autres femmes venues au centre, elle occupe
volontiers une position complémentaire haute. Elle est attentive a ses enfants.

D. LA FEMME QUI DEMANDE UNE PSEUDO-FAMILLE (Mme D.)

Mme D. est célibataire. Elle cherche des méres et fatigue les personnes avec
lesquelles elle veut rétablir une symbiose mére-enfant, symbiose dans laquelle
elle choisit toujours le role de ’enfant.

Elle ne peut envisager simultanément le role de mére et celui d’épouse. Le
pére de ’enfant est en général assez distant. Ce n’est d’ailleurs pas elle qui se
préoccupe de la recherche en paternité, mais un service social officiel. A un
procés, elle préférerait une arrangement du genre: «Tu signes un papier disant
que tu es le pére et j’en signe un ou je renonce a toute pension pour ’enfant.»
Elle recherche volontiers la vie en groupe peu organisé qui évite au maximum
la définition de la relation.

A propos de la communication avec son partenaire, nous pouvons dire
ceci:

Mode: le digital et ’analogique sont congruents. Mme D. choisira entre
deux attitudes de base: ou elle accepte une forme de collaboration et elle dira:
«Je ne sais pas faire, aidez-moi!», selon un jeu de dépendance et d’incapacité;
ou bien elle refuse toute forme d’aide et de collaboration et dit: «Je sais faire,
laissez-moi!», se fermant alors a toute suggestion et les questions étant tou-
jours ramenées A un niveau pratique.

Niveau: beaucoup d’importance a I’indice; évite toute métacommunica-
tion sur I’ordre. Elle attend toujours que I’autre se manifeste, sans penser
qu’elle puisse elle-méme se risquer a une avance. Ex.: Elle se plaint de ce que
le pére de I’enfant ne s’intéresse pas a lui et ne manifeste rien, mais ne I’avertit
ni de la naissance, ni des difficultés ou des progrés de ’enfant.

Structure: complémentaire basse. Mme D. a été abandonnée par son ami.
Ce n’est pas elle qui I’a quitté. Elle accepte sa position basse avec résignation.
Bien que nous n’ayons pas assez de recul pour la vérifier, nous formulons
I’hypothése que son enfant sera parentifié dans la mesure ou elle va vouloir
recréer avec lui la symbiose mére-enfant dont elle réve, mais dans laquelle elle
cherchera a jouer le rdle de ’enfant.

Reégle: 11 est dangereux de définir la relation.

Modeéle d’équilibration homéostatique: régulation homéostatique. La
relation avec son environnement n’a, pour Mme D., pas fondamentalement
changé. Le lieu certes est nouveau, mais son comportement reste le méme, ses
habitudes inchangées. Ses relations, dans la mesure ou elles sont rarement
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importantes et solides, peuvent se renouveler, mais toujours sur un mode
«pseudo». La relation a son projet reste la méme: Mme D. est toujours a la
recherche d’une pseudo-famille qui lui donnerait tout ce qu’elle attend d’une
famille. Le présent n’est pris en compte que dans la mesure ou il alimente le
réve pseudo-familial.

Les intractions avec le centre d’accueil sont les mémes que celles décrites
ci-dessus. Toute tentative de définition de la relation risque de provoquer la
fuite de Mme D. vers un autre projet «pseudo».

Chapitre I1: ANALYSE DES INTERACTIONS AVEC LES DIFFERENTS
PARTENAIRES

Nous allons nous limiter dans ce chapitre a ’analyse des interactions
rayonnant autour du systéme «femme — centre d’accueil». Parmi les nom-
breux partenaires concernés, nous pensons plus particuliérement au
mari/ami, a la famille élargie, aux services sociaux placeurs et a I’Etat en tant
qu’organisme payeur.

Nous posons I’hypothése que les enfants participent aux interactions du
systéme de leur famille, mais sont, dans toute la mesure du possible, tenus a
I’écart des interactions avec les systémes plus larges de 1’administration
sociale.

Nous avions pensé procéder en deux temps: décrire d’abord des dyades, et
ensuite des triades, partant de 1’idée que le systéme «femme — centre
d’accueil» pouvait étre considéré comme un micro-systéme en soi, a mettre en
relation, dans un deuxiéme temps, avec les autres partenaires. En y regardant
de plus prés, nous constatons que nous ne connaissons pas d’exemple d’une
telle dyade. En effet, I’accueil d’une femme en difficulté se situant le plus sou-
vent dans une période de crise, I'intervention du centre qui héberge implique
Papparition d’une nouvelle triade. Cette affirmation s’applique de maniére
évidente 3 Mme B. et 3 Mme C. qui situent d’emblée leur demande d’admis-
sion dans la perspective d’une recherche d’alliance, voire de coalition:
«Aidez-moi a quitter cet homme», «Protégez-moi contre cet homme».

Mme A. est le plus souvent, comme nous ’avons dit, dépendante d’un ser-
vice social ou psychiatrique qui la place; nous nous trouvons donc de nouveau
face a une situation triangulaire qui permet plusieurs combinaisons: alliance,
coalition, défi, par exemple. Il en va de méme pour D. par rapport au pére de
son enfant, & ses propres parents ou au service chargé de la surveillance de
Penfant.

11 est important de relever ici que la description qui précéde et ébauche
I’idée d’une triade ne donne un apergu que fragmentaire du tissu social dans
lequel une femme en difficulté se trouve insérée. Raison pour laquelle nous
devrons introduire la notion de réseau(x), a I'intérieur duquel (desquels) vont
se jouer les interactions triangulaires.
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Un centre d’accueil est un point de rencontre des réseaux primaire, secon-
daire et tertiaire. Les femmes y recoivent en effet leurs proches, partagent la
vie d’autres compagnes — avec lesquelles se développe une certaine solidarité
—, et sont en contact souvent avec des services sociaux, toujours avec I'Etat.

Au «moment-catastrophe» ol survient la demande de secours, le pro-
bléme, généralement maintenu jusque-la dans le réseau primaire, devient
public, donc connu du secondaire et du tertiaire.

Rappelons que la demande d’admission n’émane pas forcément de la
future pensionnaire, mais bien souvent d’un service social, lequel peut avoir,
de maniére explicite ou non, un programme précis au sujet du séjour de sa
«cliente».

Il peut aussi mettre Pinstitution d’accueil au défi de réussir 1a ou, malgré
tout son équipement, il parait avoir lui-méme raté. L’institution, de son c6té,
doit éviter de privilégier I'alliance avec tel ou tel service social ou avec I’orga-
nisme payeur aux dépens des «clientes».

Aprés cette bréve évocation des différentes interactions au sein des divers
réseaux, nous allons présenter les modes d’intervention & mettre en place.

Chapitre I1I: QUEL TYPE D’'INTERVENTION?

Les deux premiers chapitres nous ont permis de repréciser les différentes
formes de demande des femmes en difficulté arrivant dans un centre d’accueil
et le contexte dans lequel émergent ces demandes.

Nous avons pu dégager des hypothéses sur des régles de fonctionnement,
sur des modes de communication et sur de systémes d’équilibration qui nous
donnent des renseignements importants pour une réflexion sur la prise en
charge.

Une premiére remarque s’impose: il faut différents modéles d’intervention
en fonction des divers types de demande. Tout en répétant que nous sommes
conscientes des limites d’une telle catégorisation, il n’en reste pas moins que
nous pouvons tirer des informations précises de notre premier chapitre.

Nous allons, en conséquence, reprendre les hypothéses que nous y avons
élaborées et montrer comment nous nous proposons d’intervenir.

A. Madame A,

Notre hypothése était que sa demande entrait dans le cadre d’une régula-
tion homéostatique, et nous avons relevé qu’elle paraissait trés dépendante des
différents travailleurs sociaux la connaissant. Nous pourrions nous risquer a
supposer que, de leur coté, les services sociaux ont besoin de Mme A. pour
continuer a justifier une partie de leur travail et de leurs colloques. On peut se
demander aussi si les ressources propres de Mme A. n’ont pas été parfois
oubliées.
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Le passage dans un «internat» ne pourrait-il pas redonner des informa-
tions permettant un recadrage? Ex.: Mme A., qui sait assez bien se faire aider
chaque fois qu’elle en a besoin, sait aussi, dans le centre d’accueil, se mettre a
disposition d’une voisine malade ou d’une femme qui arrive en urgence de
nuit.

Dans ce genre de situation, il apparait clairement que le plus important de
notre travail doit porter sur le réseau tertiaire. Il s’agit de convoquer les inter-
venants dans le but d’inventorier les ressources de chacun et de définir un
cadre et un objectif. Peut-étre alors pourra-t-on sortir de la confusion des con-
textes et donner un message commun et clair 8 Mme A., qui, de son ¢6té, ne
pourra plus «jouer» avec les différents programmes de «ses» divers assistants
sociaux... A un message plus significatif, Mme A. pourra alors répondre par
une message plus adapté.

B. Madame B.

La description du premier chapitre nous incite & penser que tout se passe
pour elle comme si elle s’était trompée de solution en projetant de quitter
I’homme avec lequel elle a vécu jusque-la. En effet, les ponctuations successi-
ves qu’elle donne de la situation, de méme que les interventions de Monsieur
B. auprés des responsables du centre, laissent supposer que ce couple ou cette
famille essaie de nous entrainer a «danser» avec eux. Notre hypothése dans
cette situation est que la famille B. dysfonctionne dans sa programmation,
c’est-a-dire ne sait pas comment répondre de maniére adéquate & un stress;
elle aurait donc a réinventer un ou des programmes adaptables aux situations
nouvelles qui peuvent se présenter.

C’est pourquoi nous proposerions des entretiens en famille pour permettre
a la famille B. de découvrir de nouveaux modes de fonctionnement. Il va sans
dire que si la famille B. est en contact avec des services sociaux, il faudra éga-
lement réunir le réseau,.

C. Madame C.

Comme nous ’avons dit, elle est dans une démarche d’adaptation et
d’évolution structurelle. Si nous pouvons poser cette hypothése, c’est a
cause de sa remise en question du réle qu’elle a joué jusqu’ici dans son
couple. En réponse a ce désir de modification, nous proposerions d’offrir
a Mme C. un travail individuel systémique portant sur Ja fonction des rdles
et des régles qui en découlent dans sa famille d’origine. Ainsi Mme C.
pourrait-elle peu & peu aboutir a inventer ses propres régles.

Il nous semblerait également important de penser a la création d’un
groupe de femmes engagées dans le méme processus; ce groupe pourrait
étre une ressource dans la démarche de Mme C.

Il se peut que Mme C. ait, de plus, besoin d’un appui dans sa relation
avec ses enfants, un nouveau sous-systéme se mettant en place de maniére
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complexe. Les enfants se trouvent en effet en interaction avec une meére qui
porte beaucoup d’attention & sa propre évolution, et avec un pére qui réagit
selon ses propres régles a cette nouvelle situation. Toute la famille C. se trouve
donc devant des transformations a effectuer. Nous pensons cependant peu
judicieux d’intégrer Monsieur C. en recevant la famille entiére par souci de
clarté; chacun des membres de la famille C. doit pouvoir comprendre que le
processus engagé est un processus de séparation.

D. Madame D.

Tout en maintenant son équilibre, Mme D. se trouve dans une situation ol
elle a besoin d’informations nouvelles. Le travail de ’équipe du centre
d’accueil doit en conséquence prendre la forme d’un accompagnement durant
la grossesse et aprés I’accouchement, Mme D. a tout & apprendre de son nou-
veau rble de mére; elle se trouve en période d’apprentissage. Un travail en
groupe pourrait 1a aussi étre envosagé.

Il y a, par ailleurs, de fortes probabilités qu’il existe un réseau thérapeuti-
que, notamment dans le cadre de la surveillance des soins a P’enfant. La, de
nouveau, il sera primordial de bien définir en commun cadre, objectifs et
roles.

A la fin de chapitre, nous aimerions faire une derniére observation: les dif-
férents modes d’intervention que nous avons décrits ne peuvent porter de
fruits que si le cadre de I’institution méme est bien défini. Le roéle de chacun
des membres de I’équipe doit étre clair et les régles de fonctionnement signifi-
catives d’un objectif. L’équipe devrait tendre aux caractéristiques d’une
famille flexible (frontiéres semi-perméables, relations définies et ajustées,
droit & la différence, négociations, congruence, régles modifiables, mais fia-
bles), et éviter ainsi de tomber dans la confusion ou le pseudo.

En conclusion, nous pouvons dire que nous avons découvert par ce travail
que la thérapie familiale, au sens strict, permet une aide importante dans un
bon nombre de situations, mais n’est pas apte a répondre a toutes les formes
de demandes des femmes qui viennent dans un centre d’accueil. Tout en res-
tant dans le cadre d’une épistémologie systémique, il convient d’accorder éga-
lement de la place au traitement individuel et au travail avec les réseaux secon-
daire et tertiaire. Il s’agit par conséquent de faire preuve d’imagination.
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L6

TABLEAU

D E SYNTHESE

DEMANDES DES
FEMMES

ANALYSE DES COMMUNICATIONS

REGLE

MODELE
D'EQUILIBRATION

PISTES
D'INTERVENTION

Hme A.

Demande
d'un gite

Mode:analogique non congruent
Niveau: accent sur 1'indice

Structure:compl émentaire
basse

Ce qui m'arrive n'est
pas de ma faute.
J'attends que les
autres trouvent une
solution.

Régulation

homéostatique

Réseau

thérapeutique

Hme B.

Demande d'un
refuge

Mode: analogique congruent
Niveau: essai d'accent
sur 1'ordre

Structure: complémentaire
basse plus passage haut

La femme doit accepter
une position basse...
mais pas trop.

Adaptation

fonctionnelle

Thérapie de famille.

Réseau thérapeutique

Hme C.

Demande d'un
lieu de tran-
sition dans
le cadre d'
une rupture

Hode: digital congruent
avec 1'analogique
Niveau: accent sur 1'ordre

Structure: symétrique

Je suis maintenant
plus importante que
mon couple et ma fa-
mille. Je ne veux dé-
pendre de personne.

Adaptation ou
évolution

structurelle

Entretien systémigue
individuel.

Groupe de femmes C.

Hdme D.

Demande d'une
pseudo-famille

tHode: digital + analogique
congruents

Niveau: indice

Structure:complémentaire
basse

Il est dangereux de
définir la relation.

Régulation

homéostatique

Accompagnement.,

Groupe de femmes D.
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Document

VERS UNE EXPLICATION DES SUCCES
DANS LES COMMUNAUTES
POUR JEUNES DROGUES

Piera SERRA

Les raisons pour lesquelles les communautés pour jeunes drogués permet-
tent de si fréquents succés font partie des questions les plus pressantes aux-
quelles s’efforcent de répondre les professionnels du secteur et les opérateurs
méme des communautés.

Quand, il y a quelques années, je décidai de dédier une journée a une
enquéte sur la stratégie de ces communautés, j’étais motivée par la nécessité de
trouver les instruments techniques a utiliser en relation avec les différentes
familles qui m’étaient envoyées.

J’avais déja suivi en vain la voie des différentes thérapies (familiales
inclues), et j’étais désormais convaincue que la route a suivre pour la récupé-
ration des jeunes qui se déclarent «toxicomanes» était d’une autre nature:
mon but dans 1’étude des communautés était de découvrir les fondements des
techniques qui permettent dans certains cas de «faire décrocher» le jeune dro-
gué de la drogue, pour pouvoir ensuite adapter ces fondements aux cas ol
sont en acte des tentatives de récupération en famille.

Au retour de cette visite a deux communautés*, j’avais en main une clef de
lecture de la structure relationnelle ou s’établit le rapport entre le sujet et la
drogue dans notre société et comment il se transforme a I’intérieur de la com-
munauté. Jusqu’a aujourd’hui, j’ai suivi la trace des indications regues, élabo-
rant des stratégies pour des programmes de récupération des jeunes qui se
déclarent «toxicomanes» (stratégies qui feront ’objet d’une prochaine étude).

Du compte rendu de cette journée de recherches, je rapporterai quelques
extraits avec le commentaire que je peux en faire maintenant, aprés en avoir
expérimenté I'importance.

Je ferai auparavant une bréve analyse du contexte culturel dans lequel des
communautés s’individualisent et s’organisent, allant au-dela des normes qui,
dans notre société, établissent le statut et ensuite 1’assistance de qui se drogue.

*  Les deux communautés se trouvent dans deux villages du Nord de I’Italie, sur la cdte adriati-
que.
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Je concluerai enfin avec ’exposition d’un modéle de fonctionnement des
communautés, basé sur les fondements des observations faites, interprétées a
la lumiére de ’ouvrage de Gregory Bateson sur le fonctionnement des groupes
de I’organisation «Alcooliques Anonymes» (1).

LA PREMISSE INVENTEE

Toute I’assistance que I’Etat italien fournit aux citoyens qui se droguent se
fonde — comme, je crois, c’est le cas de la plupart des autres pays occidentaux
— sur une prémisse inventée: la prémisse selon laquelle les citoyens qui se dro-
guent sont des malades, affectés d’une maladie appelée «toxicomanie».

Ce ne sont pas les drogués* qui réclament le qualificatif de malades, dro-
gués qui recherchent le médecin pour obtenir des drogues ou des médicaments
a effet psychotique et non pour se confier 4 eux comme patients et, s’ils sont
interrogés, ne revendiquent rien d’autre que le besoin de leur drogue.

Il ne semble pas non plus que ce sont les médecins qui se définissent
comme thérapeutes de la «toxicomanie». Il semble, au contraire, qu’eux-
mémes subissent ce role sans I’avoir choisi.

Les premiers médecins a subir ce réle d’assistance aux drogués furent les
psychiatres. Ensuite, lorsque ceux-ci commencere a refuser en masse de
s’occuper des drogués, niant que ces derniers étaient des malades mentaux, le
role passa aux médecins généralistes.

Parallélement, la prémisse qui identifiait le fait de se droguer a une mala-
die mentale se modifiait et transformait le fait de se droguer en une maladie
tout-court, affection biologique de I’organisme.

Si toutefois nous demandons aux médecins délégués a soigner la «toxico-
manie» en quoi de tels soins consistent, ils répondent que leur propre action
thérapeutique ne s’applique pas au comportement d’absorption de drogues
mais seulement aux vraies maladies qui souvent I’accompagnent, ou alors aux
douleurs physiques dérivant d’éventuelles abstinences: pour arréter de se dro-
guer — disent-ils — il faut dépasser la dépendance psychologique, qui est un
phénomene d’ordre subjectif, qui ne se mesure pas avec ’examen objectif de
l’individu. 1] ne peut pas y avoir une thérapie de la dépendance, comme il ne
peut y avoir de thérapie de la nostalgie, ou de la peine qui suit un deuil (il est
vrai que chaque émotion est liée au systéme neurologique, mais il n’existe pas
de médicament capable d’amorcer des processus biochimiques qui soulage-
raient ces formes de souffrance, parce que un tel médicament, méme si il exis-
tait, s’identifierait avec une drogue).

Si ce ne sont pas les drogués, ni les les médecins a se déclarer respective-
ment malades et thérapeutes, qui les désigne comme tels?

*  Je définis drogué la personne qui se drogue soit qu’elle se déclare consommateur ou toxico-
dépendant ou toxicomane.
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L’identification de considérer le fait de se droguer comme une maladie est
établi par la loi, qui reconnait au citoyen qui se drogue les droits et les devoirs
inhérents au statut de malade. Pour ce qui est des droits, le premier est celui de
ne pas étre considéré responsable de ce qui dérive de la maladie et donc de
I’absorption de drogues, qui devant ia loi est un symptéme, un comportement
obligatoirement conséquence de la «toxicomanie». Le premier de ces devoirs
est celui de se soigner et donc de se soumettre a une pratique quelconque qui
puisse se définir, selon les dictionnaires de la langue italienne, une thérapie,
donc un soin médical.

Au moment ol 1a loi met en liberté celui qui absorbe de Ia drogue, elle pré-
dispose une cure médicale et impose au service médical public de soigner ce
citoyen.

Le médecin, devant la loi, se trouve dans une relation paradoxale: s’il
accepte de s’occuper du citoyen qui lui a été envoyé comme «toxicomaney, il
accepte aussi implicitement d’&tre considéré comme en mesure de soigner le
comportement du «toxicomane», comme §’il s’agissait d’une maladie dont la
médecine était compétente. Si, au contraire, il refuse, il n’obéit pas a la déon-
tologie de sa profession qui lui prescrit d’utiliser dans tous les cas I’art de la
meédecine pour alléger les souffrances (de ’abstinence) et maintenir la per-
sonne en bonne santé (risque de maladie).

Réciproquement, le drogué qui désire arréter se trouve, a chaque fois qu’il
accepte I’aide du médecin, dans une relation ou I’utilisation de la drogue
devient, selon la loi, le symptome de maladie donc par la méme hors de portée
de sa capacité d’auto-contréle. En pratique, il est pris au piege dans un con-
texte qui le définit victime d’un besoin incontrdlable de drogue et donc non
responsable de sa propre utilisation de drogue.

Une telle attribution de non-responsabilité sert de prémisse a toute com-
munication entre le médecin et le citoyen qui se drogue: chaque fois que le
médecin tentera de rappeler au drogué la nécessité d’un certain auto-controle
sur Putilisation des drogues, il violera son droit de ne pas &tre considéré res-
ponsable de ce qui est, selon la loi, un symptdme de maladie. Réciproque-
ment, le drogué, désormais pris au piége dans son réle de «victime de la dro-
gue» (r6le qui d’autre part le soulage en partie du sentiment de culpabilité
relatif au plaisir solitaire procuré par la drogue) tentera, chaque fois qu’il se
sentira considéré personne responsable, de réaffirmer sa propre incapacité a se
passer de la drogue, sans recevoir d’éventuelles offres d’aide alternative de la
part du médecin.

Quand ensuite le médecin, pour sortir de I’interaction répétitive, fera inter-
venir dans sa relation avec I’utilisateur d’autres opérateurs du service (assis-
tante sociale, animateur, psychologue), ils seront a leur tour impliqués dans le
méme jeu de roles: bien que le médecin délégué par I’Etat soit le seul a assu-
mer la responsabilité du comportement de ’utilisateur, les autres opérateurs
en relation avec lui et intégré dans le méme systéme socio-sanitaire national, se
montrant plus ou moins en accord avec lui et coresponsables, deviennent

101



inévitablement des participants au réle qu’il assume devant la loi et I’utilisa-
teur.

La relation entre les opérateurs de 1’assistance socio-sanitaire et le citoyen
qui se drogue est donc conditionnée par des régles qui sont implicites dans la
définition du drogué établie par la loi et prescrivant les roles réciproques.

Au-dela de cette relation, il existe un univers alternatif: celui des commu-
nautés (et des autres expériences de groupe) ot est nié au drogué le statut de
malade et ou le jeu des rdles n’exempte personne des responsabilités et des
choix. Comme nous le verrons dans le compte rendu qui suivra, dans les com-
munautés les techniques pour la récupération des drogués présupposent régu-
liérement la reconnaissance du sujet de la dignité d’étre en partie responsable
de ses propres actions.

Alors, il est possible que la pratique alternative qui s’actualise dans les
communautés devienne le modéle pour le changement de la définition juridi-
que du drogué et pour une révolution conséquente dans I’organisation de
Pintervention finalisée de sa récupération.

Il existe toutefois le risque que le processus de changement commencé dans
les communautés change de route et se trouve a nouveau absorbé a I'intérieur
du domaine socio-sanitaire et de ses régles.

Une des voies pour que les communautés soient absorbées par le systéme
socio-sanitaire est de définir ces communautés «thérapeutiques»*: celui qui
gere ces communautés définies thérapeutiques peut étre soumis a la «supervi-
sion» ou «consultation» d’un médecin, méme psychiatre, dont les opérateurs
de la communauté deviendraient les co-thérapeutes et les hotes les patients.

Nous verrons comment les deux communautés que nous examinerons, ten-
tent, chacune & sa fagon, d’éviter I’appartenance au systéme sanitaire natio-
nal: la premiére, celle de Gradara, qui se définit «thérapeutique» est en train
de se garantir une autonomie grice au dipléme en médecine de son leader;
tandis que P’autre, celle de Cesena, refuse le qualitaif de «thérapeutique» et
toute forme d’intervention technique ou d’assistance.

Il en émergera que I’autonomie des communautés par rapport aux normes
qui réglent la relation avec le drogué dans les services socio-sanitaires est
nécessaire pour une réelle efficacité technique et doit — toujours pour des rai-
sons techniques — étre établie & Vintérieur de rapports amicaux entre opéra-
teurs de communautés et opérateurs publics.

UNE JOURNEE DE RECHERCHE

Quand on demande aux opérateurs de communautés quelles sont les stra-
tégies pour la récupération des jeunes qui se droguent, ils parlent géné-

*  Dans les dictionnaires de langue italienne et devant la loi italienne, le mot «thérapie» reléve
toujours des médecins.
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ralement de «solidarité», «compréhension réciproque», «amitié», etc. En
pratique, ils se référent a une alternative d’ordre culturel et moral qui, dans la
communauté, est vécue par le jeune pour en promouvoir un choix d’éloigne-
ment de la drogue.

Alors, quand je cherchai a découvrir pourquoi une communauté fonc-
tionne, je m’appliquai avant tout a déchiffrer ce qui se passe précisément dans
les communications entre «jeunes»: les attitudes réciproques, les psychodyna-
miques interpersonnelles ot se construit, parallélement a I’implication du
sujet dans le groupe, sa nouvelle identité.

Comme approche d’analyse, je choisis I’optique systémico-relationnelle et
une méthode d’enquéte déja expérimentée par ’analyse des psychodynami-
ques dans des groupes de jeunes (3).

Le groupe-communauté est examiné comme systéme interrationnel (4) et
les communications a ’intérieur sont analysées au niveau de «contenu» et de
«relation» pour déchiffrer par qui et comment sont définies les relations et
quels effets pragmatiques peuvent €tre mis en hypothese.

La vérification des hypothéses formulées se passe ensuite a deux niveaux:

— Dans les comptes rendus que les participants aux interactions font de leurs propres
expériences subjectives (desquels seront cités quelques brefs extraits).

— Dans les valeurs, principes et normes du groupe qui me sont énoncés par le staff ou
que je trouve inscrits dans les documents produits & U'intérieur de la communauté
(qui ne seront pas énoncés par manque d’espace): de ce matériel, il est possible de
déduire ce qui dans le groupe est considéré un devoir et est demandé aux hotes et
aux opérateurs.

L’analyse qui suit montrera comment le fonctionnement d’une commu-
nauté, bien que n’étant en aucune facon limité a I’utilisation de techniques
psychologiques, se concrétise en modéles d’interaction qui, créés a !’intérieur
de paraméftres d’ordre moral et culturel, peuvent étre pour certains fragments
décrits en termes de techniques psychologiques souvent complexes et raffinées
qui ne sont presque jamais pour autant présentées comme telles.

LA « COMMUNAUTE THERAPEUTIQUE» DE GRADARA

Farrive a la «communauté thérapeutique» de Gradara vers onze heures du
matin. Un opérateur répondant au nom de Roberto m’accueille; je lui expli-
que que je suis la pour comprendre ce qu’est une communauté pour jeunes qui
se droguent.

Roberto m’illustre en premier lieu la composition de la communauté. Il y a
environ vingt jeunes 4gés d’environ vingt ans, divisés en deux sous-groupes:
hors de la communauté, il y a ceux a I’essai pour le premier mois (qui est la
premiére phase ou ils doivent vérifier leur propre décision d’entrer dans la
communauté), lesquels vivent dans une autre maison peu distante, ils viennent
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14 déjeuner et ont des contacts limités avec le monde extérieur. Il y a ensuite
dix opérateurs professionnels qui travaillent a tour de rdle.

Tous les jeunes travaillent. Les opérateurs dirigent également les travaux.

Le pourcentage des succeés, tenant compte des jeunes qui ont dépassé les
entretiens d’admission et le premier mois a I’essai, est de plus de 30 %, vérifié
par un follow up minimum de 18 mois aprés leur sortie.

Je demande aussitdt a Roberto sur quoi est fondée I’admission d’un jeune.
Il répond qu’ont lieu quelques entretiens bi-mensuels durant lesquels I’opéra-
teur doit vérifier les motivations du jeune. Je lui demande quelles techniques il
adopte. Il me répond qu’il n’a pas besoin de techniques pour demander a un
garcon si il veut ou non arréter. Je lui demande alors comment il opére sur le
garcon, quelles sont ses stratégies de récupération. Il me dit qu’il n’utilise
aucune stratégie, parce que si le garcon ne décide pas seul, ’opérateur ne peut
rien faire pour ’aider. Non convaincue de cela, je lui propose:

— SERRA: Ecoute, Roberto, mettons que je sois une fille qui te téléphone pour te
demander d’entrer dans la communauté. Qu’est-ce que tu réponds?

— ROBERTO: Que tu dois venir avec une feuille de présentation de ton Ctst (service
public socio-sanitaire) et que pour I’admission, il y aura des entretiens.

— SERRA: Alors, je t’ai téléphoné, j’ai pris rendez-vous et je suis arrivée. Ol me fais-
tu entrer!

— ROBERTO: Habituellement dans cette salle. Le gargon arrive accompagné et je
demande de lui parler seul a seul. D’habitude, un opérateur plus 4gé est présent
(nous sommes quatre) et un des gargons plus dgés.

— Ca t'ennuierait d’organiser ¢a pour moi?

— ROBERTO: (sort et revient peu aprés avec Paolo). Voici Paolo, un des gargons
plus agés. (Paolo s’assoit a c6té de Roberto qui est en face de moi.)

— SERRA: Salut! Roberto t’a expliqué? Nous mettons en scéne un premier entretien.
Je suis la fille qui doit entrer; voila la feuille de présentation de mon Ctst (je sors et
je reviens avec 1’air halluciné de la drogée qui vient de se piquer). Ou est-ce que je
m’assois? Ici? (je m’assois et donne la feuille & Roberto).

— ROBERTO: Bien. Je suis un opérateur et voici Paolo, un gar¢on de la commu-
nauté. Comment t’appelles-tu?

— SERRA: Peira.

— ROBERTO: Comment se fait-il que tu sois ici?

— SERRA: Parce que... je suis... j’ai commencé 4 me piquer et maintenant je veux
arréter... avec une cure de désintoxication.

— ROBERTO: As-tu déja fait la cure?

— SERRA: Non... je voulais... faire une cure de désintoxication, mais... ma mére
m’a amenée ici. Le Ctst a dit que je devais venir ici... qu’ils m’envoient & I’hdpital
seulement si aprés je viens ici...

— PAOLO: As-tu déja essayé d’autres fois d’arréter, seule ou a I’hopital? Ou est-ce
que c’est la premiere fois?

— SERRA:: Eh bien, si mais a ce moment-la je n’étais pas vraiment convaincue. Main-
tenant je suis convaincue.

— ROBERTO: (sourit, presque ironique) Pourquoi es-tu convaincue?
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SERRA: Parce que je veux vraiment arréter. Je n’en peux plus,

ROBERTO: (...) Ecoute... mais comment se fait-il qu’aujourd’hui tu sois dans ces
conditions (il maintient une attitude détachée).

SERRA: Parce que je veux arréter. Je suis arrivée au fond. Je veux arréter.
ROBERTO: Et que penses-tu qu’il te faille pour arréter?

SERRA.: ... Une cure de désintoxication... pour arréter...

ROBERTO: Et tu penses qu’une cure de désintoxication suffit?

SERRA: Oui, je suis siire que ¢a suffit...

ROBERTO: Et alors qu’est-ce que tu cherches dans la communauté? Pourquoi es-
tu ici?

Roberto pose les prémisses pour que Piera soit poussée a définir sa propre

relation avec la communauté dans les termes d’une recherche d’aide. Il s’agit
d’enseigner a la fille un mode de relation contraire par rapport a celui qui se
crée dans le service public ot 'utilisateur, gérant seul sa propre lutte contre la
drogue, traite avec I’opérateur qui est obligé de «le soigner» le type de presta-
tion (médicaments, hospitalisation, aide, travail, etc.) que 'utilisateur a lui
méme choisi.

SERRA: Mais... on m’a dit que je devais venir d’abord ici... parce que eux disent
que quand je sors de I’hopital...

ROBERTO: Quand t’es-tu piquée la derniére fois? Ce matin?

SERRA: Comment? Ce matin... cette nuit... oui... mais maintenant je veux vrai-
ment arréter...

ROBERTO: Chaque piqlire est la derniére, hein? Mais... je pense que le Ctst
t’expliquera mieux... Si tu veux vraiment entrer ici, il faut que la prochaine fois tu
viennes quand tu seras déja désintoxiquée. Parce que méme cet entretien n’a pas de
sens: tu es sous l’effet de la substance et tu dis ce que te provoque cette substance.
Le Ctst ne t’a pas dit que tu devais venir ici «propre», sans t’étre piquée depuis
peu?

SERRA: Je ne me souviens pas...

L’opérateur se montre sceptique devant les intentions de Piera et pose une

condition a la poursuite de leur relation (celle d’arriver & 1’entretien
«propre»). Cette demande implique, comme prémisse, que Piera puisse se
passer de la drogue, au moins pour un peu de temps. Nous sommes donc
encore dans un univers alternatif a 'univers sanitaire.

ROBERTO: Alors on se reverra dans...
SERRA: Mais je n’ai pas besoin de toutes ces communautés...

ROBERTO: Alors faisons comme ¢a: tu peux aller au Ctst et dire qu’il te suffit
d’étre désintoxiquée... Et puis quand tu sors de ’hdpital, tu nous retéléphones.

SERRA: Et aprés vous me prenez? Je peux leur dire que vous me prenez aprés?

ROBERTO: Non, nous pouvons dire que commencent les vrais entretiens. Apreés,
¢a dépendra de toi, si tu seras acceptée dans la communauté ou pas.
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— SERRA: Mais je travaillerai & ma sortie de ’hdpital...

— ROBERTO: Alors, si tu penses ne pas avoir besoin de la communauté, débrouille-
toi seule. Nous n’y croyons pas, mais si tu es convaincue ¢’est mieux pour toi. Fai-
sons comme ¢a: tu te désintoxiques et tu viens nous parler. Tu nous diras toi-méme
si tu as besoin de la communauté ou pas.

— SERRA: (me levant et sortant) Alors, vous leur dites au Ctst?

L’opérateur a maintenu, pendant tout ’entretien, une attitude tranquille
et détachée: il n’a pas eu de comportement tendant a convaincre Piera et n’a
pas créé une atmosphére proportionnelle a la gravité du cas. Il n’a jamais
donné la sensation de vouloir la pousser a entrer dans la communauté.

Si Piera avait pu percevoir en lui un signe tendant a la convaincre qu’elle
avait besoin de la communauté, cela aurait rendu I’opérateur complice aussi
bien de la mére que du Ctst. Ceux-ci tentaient de la dissuader dans son projet
d’arréter la drogue par la seule force de sa volonté, lui envoyant implicitement
ce message: «Tu crois y arriver, mais tu ne veux pas vraiment arréter et donc
tu n’y arriveras pas. Ta volonté est malade.» En termes de pragmatique de
communication humaine, il s’agit d’une «disconfirmation».

Le message de Roberto («Nous ne croyons pas que tu arriveras seule»),
bien qu’exprimant le méme contenu, est complétement différent en termes
«rationnels», puisqu’il parle de lui, de ce qu’il pense de Piera et n’affirme rien
de ce que Piera veut.

En outre, toujours dans une optique systémico-relationnelle, on peut noter
que I'opérateur, permettant a Piera de prendre ses propres décisions sans ten-
ter de les influencer, d’un ¢6té maintient le pouvoir sur la définition de la rela-
tion (ne pouvant pas obliger la fille a faire ce que lui désire, lui «permet» de se
comporter comme elle le décide), et, de ’autre c6té, définit la relation entre la
communauté et la fille en ces termes: tu es, en face nous, une personne capa-
ble de décider de son destin.

Je demande & Roberto et & Paolo de poursuivre le second entretien avec
Piera qui, sortie de ’hépital, a recommencé a se droguer et revient cette fois
accompagnée par sa mere. Voila un extrait du dialogue:

— ROBERTO: Comment se sont passés ces dix jours hors de I’hopital?
— SERRA: Bien... c’est-d-dire... j’aurais besoin de sortir un peu du milieu...
— ROBERTO: Les amis, tu les as revus?

— SERRA: Ben, oui. Les amis sont 1a. J’aurais besoin de sortir du milieu, d’&tre dans
un endroit sfir.

— ROBERTO: Comment vas-tu & présent?
— SERRA: Bien.
— ROBERTO: (s’adressant a Paolo) Selon toi, comment va-t’elle?

— PAOLO: Depuis quand tu ne t’es pas piquée?
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C’est au tour de Paolo de demander a Piera si elle a pris de la drogue. Sur

ce terrain, Roberto risquerait d’étre disqualifé par une réaction de ce genre:
«Mais toi, qu’en sais-tu? Tu t’es déja piqué?»

Voici un autre extrait de ’entretien:

ROBERTO: Bien. Alors tu demandes de sortir du milieu et tu demandes une place
dans une communauté, Comment imagines-tu la communauté? Comment la
voudrais-tu?

SERRA: Ben, je voudrais que ce soit comme [’hopital, mais plus sfir, et qu’on
puisse y rester. Et pas qu’on te fasse sortir dix jours plus tard, quand tu es «pro-
pre».

PAOLO: Dong, tu devras rester entre un an et un an et demi. Peut-étre méme deux
ans.

C’est Paolo qui communique a Piera combien de temps devra durer son

séjour en communauté. On établit ainsi, dés le début, que ce sont les jeunes
mémes de la communauté qui ont eu expérience de la drogue, qui décident
combien de temps doit s’écouler pour qu’un garcon puisse étre considéré en
mesure de sortir. Quand je demanderai aux opérateurs quelles stratégies ils
utilisent au cas olt un gargon voudrait sortir au bout de quelques mois, ils me
répondent: «Ce n’est pas a nous de leur dire de rester: ce sont surtout les
autres jeunes qui cherchent a le convaincre.»

SERRA.: ... Il doit y avoir une ambiance saine. Qu’il n’y ait pas de drogue, qu’iln’y
ait rien, méme pas une pillule. Je suis slire que si ’ambiance est saine, je ne me
piquerai pas.

ROBERTO: Procédons ainsi: maintenant nous te disons comment est la vie en
communauté; comment s’y déroule la journée, qui nous sommes, de maniére a ce
que tu puisses penser et décider si une telle vie peut te convenir.

SERRA: Non, 4 moi tout me convient.

ROBERTO: Nous n’avons besoin de personnes...

SERRA: Regarde, je t’assure...

ROBERTO: Nous n’avons besoin de personnes...

SERRA: Pourvu qu’il n’y ait pas de drogue, tout me convient,..

ROBERTO: I’ai compris. Mais les personnes auxquelles tout convient ne nous
intéressent pas. Nous intéressent les personnes auxquelles ce type de vie convient.
Parce que les premiers jours tu as un besoin spasmodique d’un endroit siir et tout te
convient. Mais si la vie ne te convient pas, tu ne peux pas résister...

SERRA: Tout me convient. Je suis slire. Dis-moi ce que je dois faire. Tout me
convient.

ROBERTO: (...) Et reviens dans quinze jours, ¢a ira mieux. Cherche a ne pas te
piquer pendant ces quinze jours, ou de le faire le moins possible (il maintient un
comportement détaché et tranquille).

SERRA: Mais je n’y arriverai pas si je ne... suis pas loin de mes amis.

ROBERTO: Considére cela comme une épreuve, une épreuve qui nous montre que
tu est assez forte...
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— PAOLO: Les amis sont la parce que tu vas les chercher. Ce ne sont pas eux qui
viennent te chercher. Si tu n’as la force de rester loin de la place pendant quinze
jours...

Ces deux derniéres phrases transforment radicalement 1’attitude de Piera
qui se sent surtout surprise d’étre traitée comme une personne qui ne peut se
passer de drogue (le discours de Paolo lui semble ensuite une trahison). Elle
réagit en tentant deux manceuvres: une décharge et une autre de coalition con-
tre le Ctst, mais Roberto et Paolo ne se laissent pas convaincre.

Une remarque est a faire a propos des rapports avec les services publics: on
observe que les communautés ne donnent jamais I’impression de se poser en
contraste avec le systéme sanitaire national. Au contraire, méme quand ces
communautés ne re¢oivent aucune aide économique, elles ont des relations
d’échanges cordiaux et amicaux avec les opérateurs publics. De cette fagon,
elles évitent de tomber dans le piége d’une compétition entre thérapeutes du
genre: «Nous, nous réussirons 1a ou les services publics ont échoué!»: il est
bien connu que ce type de compétition renforce toujours les résistances au
changement psychologique. En outre, en évitant le contraste avec les services
publics, les communautés évitent de s’isoler du systéme social (dont de tels ser-
vices sont ’expression), isolement qui conduirait a des élaborations paranofia-
ques de la part du groupe et a une régression et une excessive dépendance des
éléments du groupe.

— SERRA: Et ou devrais-je rester?
— PAOLO: Chez toi.

— ROBERTO: Aies des entretiens avec ’assistance du Ctst. Fais-toi aider par eux.
Donne-nous une démonstration...

— SERRA: Ceux du Ctst sont des crétins.

— ROBERTO: Alors nous sommes des crétins nous aussi, Tous ceux qui cherchent a
aider les toxicomanes sont des crétins pour les toxicomanes, s’ils ne veulent pas
s’arréter. Alors on se retrouve dans quinze jours. (...) Tu dois arriver plus «pro-
pre» la prochaine fois. Si vraiment tu as l’intention d’entrer, donne-nous une
démonstration...

A la fin de la simulation, j’engage une bréve conversation de vérification:
— SERRA: (s’adressant a Paolo) Quand Roberto fait les entretiens, il a toujours cet
air un peu détaché?
— PAOLO: Oui, ¢a dépend aussi de comment on connait la personne.

— ROBERTO: La premiére fois, on ne connait pas la personne, et on est toujours
plus détaché. Ensuite, les derniers entretiens sont toujours plus personnels. La per-
sonne s’exprime avec ses problémes...

— SERRA: L’attitude que j’avais, tu la retrouves souvent chez les jeunes?

— ROBERTO: Oui, telle quelle: un jour ils arrivent et ne sont disposés a rien donner.
Peu de temps aprés, ils sont disposés a tout te donner.

— SERRA: (a Roberto) Quand est-ce qu’on peut se considérer libéré de la drogue?
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— PAOLO: Le moment n’existe pas. Méme quand un jeune sort de I’expérience dans
la communauté, il n’est jamais devenu en «ex-toxicomane».

Je laisse Roberto et Paolo, et je rencontre Eraldo Giangiacomi, le coordi-
nateur des opérateurs et fondateur de la communauté. Il est content de rece-
voir des visites de la part d’opérateurs externes parce qu’il a un probléme:
aprés avoir élaboré une méthode pendant huit années d’expérience, opérant
des changements de stratégies selon les problémes qu’il rencontrait et s’inspi-
rant aussi des programmes d’autres communautés (parmi lesquels ceux des
Day top), il ne sait pas maintenant comment transmettre sa méthode aux
autres. En outre, il a ouvert une nouvelle communauté a Ascoli et est en train
de suivre des études de médecine, pour «avoir un titre»: il devrait s’éloigner
un peu de la communauté, mais il a 'impression que s’il le faisait, toute
I’organisation de la communauté s’écroulerait.

Il m’invite dans son bureau et m’explique son programme de récupération:
la durée (de un a deux ans), les quatre «phases», les «assemblées décisionnel-
les» du lundi, les «assemblées» du vendredi, le «contrat» (un papier de
devoirs et libertés, devoirs et droits, qui est rempli pour chaque gargon deux
fois par mois en assemblée), le «programme» (le plan quotidien de travail de
chacun), le «bilan» du soir, etc.

Nous en parlons. Il me semble que ’idée-vecteur du travail des opérateurs
et utilisateurs est la suivante: le jeune, dés son entrée dans la communauté,
prend le chemin de la maturation de son autonomie. Le progrés (ou le recul)
d’un jeune est sanctionné soit par la stipulation de contrats qui augmentent ou
diminuent ses libertés personnelles (essentiellement, dans ses contacts avec
I’extérieur et dans la gestion de I’argent), soit par le passage & une «phase»
plus avancée (ou plus reculée).

Des limitations de la liberté, des pénalités sont imposées comme étant édu-
catives. Le travail aussi a une valeur pédagogique puisque pour I’entretien du
jeune, une somme d’argent est prévue, souvent donnée par le service sanitaire
national.

Le jugement sur celui qui s’en va, interrompant le programme, n’a pas de
caractére moral: quand, comme cela arrive souvent, il téléphone et demande
de rentrer, on lui répond:

— Si tu es parti, c’est que tu n’étais pas prét pour la communauté. La communauté

n’était pas adaptée a toi. Reste encore un peu dehors et retéléphone lundi aprés-
midi pour savoir si et quand tu pourrais revenir,

Eraldo part en ville et je reste au milieu des jeunes, notant dans mon jour-
nal les normes explicites et implicites de cette vie de groupe, les contradictions
et les qualifications. J’étudie les documents de leurs archives: interviews,
interventions publiques, etc.

Avant de partir, je vais visiter I’autre maison, celle ott sont les jeunes «a
Pessai». L’opérateur de service est Simonetta. Je lui demande depuis combien
de temps elle travaille comme opérateur de communauté:
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— SIMONETTA: Depuis janvier; je n’avais jamais travaillé dans d’autres commu-
nautés. J’étais a peine dipldmée en psychologie.

— SERRA: Comment as-tu fait, au début, pour comprendre comment fonctionnent
les choses ici?

— SIMONETTA: Au début, j’ai cherché a observer et a ne jamais intervenir méme si
parfois, il me semblait que certaines régles n’étaient pas justes (...).

— SERRA: Et qu’as-tu compris au début du fonctionnement des choses.

— SIMONETTA: Pour comprendre, il m’a fallu plusieurs réunions, parce que toutes
les régles ne sont pas faciles a comprendre, & interpréter.

— SERRA: Quelles régles?

— SIMONETTA: Les normes qui réglent la communauté. Les différents comporte-
ments des opérateurs & I’égard des jeunes. Les régles qui changent selon les exigen-
ces de la communauté. Par exemple, en ce moment, on ne peut boire ni vin ni café,
parce qu’il s’est passé des choses...

— SERRA: Mais tu as accepté tout de suite Poptique de cette réglementation?

— SIMONETTA: Je n’ai rencontré de difficultés ni avec les opérateurs ni avec les jeu-
nes.

— SERRA: (...) Quand, pour la derniére fois, t’es-tu sentie mal a P’aise?

— SIMONETTA: Un soir, il régnait une certaine tension et les jeunes m’avaient
demandé d’aller manger une glace ensemble, bien que cela leur ait été interdit a
cause de faits... Et ¢a m’a mise hors de moi...

— SERRA: Avec qui en as-tu parlé ensuite?

— SIMONETTA: Avec Eraldo. Je me suis rendue compte de mon erreur et je le lui ai
dit.

— SERRA.: Je te vois ici t’occuper de problémes trés difficiles avec de grosses respon-
sabilités et tu es tranquille et sereine. Tu n’as pas de problémes?

— SIMONETTA: Tu as des problémes si ce sont des problémes personnels que tu
décharges sur les jeunes. A quels problémes penses-tu?

— SERRA: L’anxiété.

— SIMONETTA: Absolument pas. J’ai toujours été calme, depuis le début.
— SERRA: Quels conseils t’a donné Eraldo?

— SIMONETTA: Aucun conseil. Il m’a dit de participer et d’observer.

— SERRA: Mais il t’a certainement indiqué quelle était ta fonction...

— SIMONETTA: Non, le contact que j’ai avec les jeunes, je ’ai créé seule.

L’opératrice n’a regu ni attribution ni définition explicite de son propre
role: il lui a été transmis implicitement a P’intérieur des messages des autres
opérateurs et des jeunes. Comme si ’opératrice, se trouvant dans une trame
de relations structurées par I’attribution réciproque des réles, s’était trouvée
dans un réle, ayant presque I’illusion de se I’8tre créé elle-méme. Ce qui expli-
que la relative tranquillité avec laquelle elle joue son role, bien que ce réle ne
la définisse pas comme faisant partie des leurs, dans une situation de groupe
ol on I’observe faire plus ou moins ce que font les hotes.
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LA COMMUNE DE FRANCESCO

J’arrive au crépuscule. Je trouve Mariella, la femme de Francesco qui s’en
va tout de suite et ne revient plus. Quand je demande a parler a Francesco (j’ai
rendez-vous), Salvatore me répond disant que je peux parler avec lui parce
qu’il est «comme Francesco» (il se présentera ensuite comme un ex-ho6te de la
communauté établi maintenant dans le village).

Dans la cour, il y a aussi Evelina, femme de Salvatore (qui ne dira pas un
mot), un gar¢on et un enfant. On me dit que les participants sont treize: deux
familles et cinq gargons dgés d’environ vingt ans. Les hommes travaillent dans
le champ tandis que les femmes travaillent a la maison. Le groupe ne se définit
non pas «communauté» mais «commune» et refuse d’étre qualifiée de «thé-
rapeutique».

Quand Francesco revient, je commence a exposer les motifs de ma visite.
Salvatore m’interrompt en me contestant durement. Francesco s’associe a lui:
il aurait été disposé a collaborer avec moi si j’avais voulu me dédier personnel-
lement aux gargons qui se droguent, mais pour une recherche, il n’est pas dis-
ponible.

Je demande a Francesco ce qu’il me répondrait si je lui disais €tre une per-
sonne qui veut comprendre sa communauté pour en constituer une autre, Il
me répond que je devrais vivre avec eux: c’est le fait de vivre ensemble et
Pexemple qui leur est offert qui aide les jeunes. Les opérateurs des commu-
nautés qui, leur réle terminé, rentrent a la maison, ne peuvent pas constituer
un exemple pour les jeunes.

Je demande a Francesco ce qu’il me répondrait si je lui téléphonais lui
disant &tre une fille qui veut entrer dans la communauté.

I1 m’explique qu’il dirait tout de suite qu’il n’y a pas de place (méme si
c’était le contraire) et m’inviterait & une rencontre. La, en présence d’un ou de
plusieurs gargons de la maison (qui sont toujours impliqués dans les décisions
des nouvelles admissions), il m’interrogerait sur mes motivations. Si je me
déclarais décidée & entrer dans la «commune», il me dirait: «Alors, reste,
nous te prenons tout de suite.» Et il répondrait ainsi & mes objections éven-
tuelles: «Je n’ai pas amené de vétements», «Nous te les prétons»; a "objec-
tion «Je dois avertir...», «Tu peux téléphoner!». Et ainsi de suite,

Si par la suite je persévérerais dans mes objections, mon absence de moti-
vation serait claire et facile pour lui & démasquer:

— Si toutes ces choses sont plus importantes pour toi que le fait d’arréter, tu ne veux
pas changer de route! Va-t’en d’ici! Et va-t’en aussi de chez toi! Arréte de causer de
la douleur a tes parents et d’&re un scandale pour tes fréres! Comporte-toi en

homme! Pars de chez toi et arrange-toi seul! Va dormir sous les ponts et paie-toi
des avocats seul!

Francesco m’explique qu’il a souvent utilisé ce discours et qu’il est trés
bien recgu aussi bien des gar¢ons que de leur famille. J’en demande confirma-
tion aux jeunes: ils se le rappellent!
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La technique de Francesco est de type subjectif et est plut6t raffinée. Il uti-
lise trois stratégies:

A. La surprise: la proposition inattendue perturbe les attentes du jeune,
déterminant une réceptivité majeure a la suggestion qui suivra (2).

B. Poussant apparemment le gargon a rester, il le provoque pour qu’il
exprime ses résistances, jusqu’a ce que le refus ne puisse étre que clair au
garcon lui-méme.

C. A ce moment alors, Francesco peut actualiser sa vraie stratégie de change-
ment: la condamnation morale implique la reconnaissance au garcon de
décider d’arréter ou pas la drogue. En principe, la condamnation morale
implique la définition de sa volonté comme saine. L’emphase du mépris
qui suit I’attitude compréhensive et généreuse («Nous te prétons des véte-
ments», «Tu peux téléphoner», etc.), a la fonction de faire passer cette
définition sur le plan émotif.

Pour le drogué, & ce moment, il n’est pas si important d’entrer dans la
commune que de percevoir le fait qu’il est en train de prendre une décision et
qu’il est reconnu comme sujet d’une telle décision.

Les jeunes de la commune présents au moment de la rencontre, ensuite,
étant complices de Francesco dans le mensonge du début («Il n’y a plus de
place»), assistent & I’intervention, «en sa faveur», et sont impliqués dans son
acte de condamnation morale. Dans de telles conditions, ils ne peuvent que
confirmer leur propre décision; ’intensité émotive de la situation ne permet
pas en fait de compromis: ou «ils partent» avec le gar¢on, ou ils restent du
coté de Francesco.

Réciproquement, ’effet de I’intervention sur le gar¢on est amplifié, étant
confirmé par d’autres garcons comme lui qui, en plus, représentent physique-
ment ’alternative.

Je demande a Francesco ce qui se passe quand un des gar¢ons de la com-
mune dit qu’il veut s’en aller. Il répond que ce n’est pas tant a lui & chercher a
le convaincre de rester qu’aux autres gargons.

Le moment le plus critique — ajoute Francesco — est quand, aprés envi-
ron trois mois, le gargon se porte bien, travaille et se sent siir de lui.

Je demande ce qui se passe si un garcon s’en va et ensuite rappelle disant
regretter et demandant de rentrer. «Je ne les reprends jamais», répond Fran-
cesco, et il regarde les garcons présents en esquissant un sourire,

Trois enfants commencent & se disputer pour un jouet. Francesco inter-
rompt la dispute donnant le jouet au plus jeune et envoyant les deux autres
faire une quelconque commission. Les gar¢ons plaisantent sur ’intervention
directive de Francesco, I’appelant «le boss».

Quand je demande & Francesco ce qui se passe si un gar¢on ne veut pas tra-
vailler ou se léve tard, il me répond presque en colére:
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— Ici personne ne veut entretenir les autres! Ici les gargons sont traités en hommes: ils
doivent &tre auto-suffisants! Nous ne sommes pas des invalides!

Et Salvatore ajoute que le fait d’étre encore au lit 4 neuf heures «n’existe
pas». A Gradara, le travail est imposé comme éducatif, ici comme nécessité:
la commune n’a pas de financements et les garg¢ons sont des employés comme
les autres (ils sont en régle avec la sécurité sociale, etc.).

Je demande a Salvatore comment on peut se considérer hors de la drogue.
Il me répond, avec un sourire, en disant que lui-méme ne peut pas se dire hors
de la drogue.

Je m’adresse enfin a un gargon triste (Franco), qui a écouté sans ouvrir la
bouche et & mes c6tés. Il est la pour se préparer a partir en Afrique comme
missionnaire dans un hépital pour lépreux. Il me dit:

— Moi peut-étre, je peux voir les choses comme toi, de ’extérieur (Salvatore le bloque
en lui faisant objection). Pas de P’extérieur parce que je suis traité de la méme
maniére (comme un drogué)... ce n’est pas bien de dire: comme un drogué. Pour-
tant ¢’est comme ¢a: au méme niveau que les autres, ici. Je rencontre des difficultés
avec les gargons parce que eux ne me traitent pas comme ils traitent Francesco. Ce
que je dis n’est pas écouté comme quelque chose devant étre considéré avec un peu
d’attention. Avec Francesco et Mariella, c’est différent.

La définition donnée par le groupe a la relation de Franco avec le groupe le
nie comme opérateur et le considere comme un drogué. Dans la commune, il
n’y a pas de place pour un role d’opérateur, car les drogués ne sont ni des
malades ni des invalides.

Un parent arrive et Francesco me présente comme «une amie de la mai-
son».

Au Ctst de la région, on me dit que la commune obtient d’excellents résul-
tats.

POURQUOI LES COMMUNAUTES FONCTIONNENT-ELLES?

La personne communément appelée «toxicomane» n’est pas affectée
d’une maladie mais d’un trouble psychique qui s’identifie précisément dans la
participation de ’'individu a la relation avec la drogue.

Ailleurs, j’ai examiné plus en détail ce trouble des relations par rapport
aux caractéristiques de la substance*. Je me limiterai ici & observer que 1’his-
toire de tous les drogués peut &tre décrite dans les termes de ce qui substitue
dans certains moments de leur vie la drogue ou le trafiquant.

Quand un jeune décide d’arréter de «se battre toute la journée pour trou-
ver de la drogue, il tente avant tout de s’opposer a I’attraction que la subs-

*  Manuscrit en cours de révision.
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tance exerce sur lui grace a sa force de volonté. Ce qui commence est une lutte
contre son propre désir de drogue ot la drogue se personnifie dans un antago-
niste & prévariquer comme 1’a trés bien décrit Bateson dans son ouvrage sur
’alcoolisme cité plus haut.

Si le sujet réussit pendant quelque temps a se passer de la drogue, il se sent
vainqueur.

Il peut avoir cette sensation d’indépendance et de supériorité pendant une
période plus ou moins longue. Cependant, t6t ou tard, convaincu d’avoir
appris a se passer de la drogue, il croira pouvoir en prendre & nouveau sans
pour cela devenir dépendant et ira chercher (plusieurs fois) chez le trafiquant
de petites doses bien espacées, doses qu’il paiera sans effort pensant ainsi
peut-€tre prouver a lui-méme une capacité de controéle.

C’est le moment ou le drogué se définit «consommateur», capable de
dominer la substance, ne se montre pas trop subordonné au trafiquant et
n’accepte 1’aide de personne.

Cette période peut durer pendant des mois, avant qu’une frustration du
désir de drogue due a ’intensité croissante du désir méme ou a la moindre dis-
ponibilité de drogue (facteurs qui s’influencent réciproquement), conduise le
sujet a la perception d’une nécessité urgente de drogue. La lutte contre le pou-
voir d’attraction de la drogue recommence ainsi.

Un jeune drogué, aprés avoir plusieurs fois de suite lutté et recommencé a
lutter, se trouvant dans une situation d’échec et n’ayant pas la force d’obéir
aux conditions du trafiquant peut demander d’entrer dans une communauté.

L’opérateur qui I’accueille en lui dictant les conditions d’entrée dans le
groupe, se substitue au début au trafiquant, promettant a la place de la drogue
le soutien du groupe lui-méme contre la drogue.

Au départ dong, le groupe-communauté substitue la drogue (d’autre part,
I’émotion relative au fait de participer a un groupe présente des analogies avec
la forme de plaisir offert par certaines drogues).

Incidemment, cette intégration dans la communauté peut €tre impossible
quand la motivation de ’adhésion du garcon est différente de la sensation
d’échec ressentie apres une longue lutte contre la drogue, comme par exemple
lorsqu’il demande a la communauté non une aide dans le désespoir mais une
thérapie en mesure d’extraire automatiquement la drogue de sa pensée.

Dans la communauté, dés les premiers moments de ’insertion, dans un
contexte ou, comme nous I’avons vu, on attribue au jeune une partie de la res-
ponsabilité relative au fait de se droguer, on lui met en clair aussi que seul le
groupe décidera s’il est prét ou non a sortir et que lui-méme n’a aucun pouvoir
de décision. Seulement aprés avoir responsabilisé le jeune en le traitant comme
une personne capable d’effectuer des choix, on peut lui demander de choisir
de renoncer a la décision autonome de sa sortie.

Cependant, aprés quelques semaines de séjour, le jeune se sentant bien
physiquement et n’ayant aucune nostalgie de la drogue, croit €tre devenu indé-
pendant, croit avoir gagné la bataille de demande de sortir.
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La communauté, de quelque type qu’elle soit, gagne la bataille quand elle
réussit 4 convaincre le gargon a accepter la subordination au groupe et donc a
ses normes, y compris celle qui réserve au groupe la décision du moment de sa
sortie.

Ce qui est demandé n’est pas tant d’accepter rationnellement 1’obéissance
que de se confier totalement au groupe, de le suivre dans tous les cas. Au-dela
des différences idéologiques et méthodologiques entre les différentes commu-
nautés, ce qui compte c¢’est que I’acceptation des normes imposées et des acti-
vités demandées implique obligatoirement le renoncement.

Renoncer a décider si on est en mesure de contrdler son désir de drogue
correspond au renoncement a ’antagonisme contre la drogue. Cela revient a
reconnaitre que la drogue est plus forte que la volonté: c’est la capitulation
qui, dans les groupes d’Alcooliques Anonymes, comme 1’a décrit Bateson
dans son ouvrage, constitue le tournant fondamental dans ’histoire de I’éthili-
que, tournant ott commence une existence rendue finalement indépendante de
la relation alternée soumission-opposition a la drogue.

Le jeune qui reconnait 4 la drogue un pouvoir au-dessus de lui et se laisse
guider par la communauté sur le long chemin de la réinsertion, acceptant
méme les limitations de sa propre liberté, limitations qu’il ne considérait pas,
4 son avis, nécessaires, se meut a 'intérieur d’une prémisse renversée par rap-
port au drogué qui combat en premicre personne contre la tentation ou par
rapport a celui qui réclame une thérapie qui lui 6te la drogue de la téte: le
temps et les expériences successives de confiance aveugle dans le groupe (con-
fiance qui correspond peut-étre a la foi dans le «Dieu» amoureux des groupes
Alcooliques Anonymes) consolideront une nouvelle existence construite sur
des valeurs choisies en positif et non plus donc en faisant référence a la lutte
contre la drogue comme fuite ou comme alternative.

Paradoxalement, ¢’est justement en acceptant la drogue comme plus puis-
sante que lui-méme que le drogué réussit a se libérer de son conditionnement.

En conclusion, le processus de libération du conditionnement de la rela-
tion avec la drogue ne se fait pas par son simple affaiblissement mais par la
transformation structurale des rapports de réciproque soumission-prévarica-
tion entre les pOles qui constituent une telle relation.

Piera Serra
Societa Italiana per la Ricerche Psicologiche,

Via Oberdan 4,
40126 Bologna, Tél. 051/277223

RESUME

L’auteur expose une interprétation des succés qui sont obtenus dans de
nombreuses communautés pour jeunes drogués, interprétation dont [’idée
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principale est en partie suggérée par bateson dans son ouvrage sur l’éthylisme
(1.
On trouvera aussi une analyse relationnelle des interactions observées a
Uintérieur de deux communautés dont est présentée une bréve documentation.
Cette étude est introduite par la prémisse suivante: comment la définition
Juridique du citoyen faisant usage de drogues conditionne le contexte de la
relation avec les opératurs sanitaires des services publics.

SUMMARY

A model is presented to explain successes obtained in communities for
drug addict adolescents and young adults. The main idea is partly suggested
by Bateson’s work about alcoholism (1).

An analysis of the interaction sequences observed in two communities is
expounded, and a brief documentation reported.

A premice introduces the work: the context of the relationship between
addict and medical service workers is analysed.

Mots-clés Key-words

Toxicomanie Drug addiction

Alcoolisme Alcoholism

Communautés Community

Thérapie de groupe Group Therapy

Approche systémique Systemic Approach
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NOTES DE LECTURE

Grégoire Evéquoz, «Le contexte scolaire et ses otages: vers une appro-
che systémique des difficultés scolaires», E.S.F., Paris, 1984.

Partant des contributions du groupe de Selvini (cf. en particulier «Magi-
cien sans magie» dont la traduction en frangais a également été publiée par les
éditions E.S.F.), auteur propose une approche systémique des difficultés
scolaires et, partant, de ’intervention du psychologue scolaire. L’essentiel est
de resituer la demande en évitant les piéges du «défi» et du «bouc émissaire»,
mais en pronant un contexte contractuel ou s’engagent les acteurs impliqués.
Le psychologue scolaire permet alors la circulation de la communication entre
les partenaires de ce contrat. Ainsi I’enfant n’est plus désigné comme le pro-
bléme mais il est reconnu comme ’expression d’un malaise au niveau du
groupe. Ce recours au modéle systémique remet en cause les fonctions tradi-
tionnelles du psychologue et sa capacité a satisfaire les exigences des usagers.

Il s’agit d’un ouvrage intéressant, rappelant de manieére claire et attractive
certains éléments fondamentaux de ’approche systémique. Il devrait étre lu
par les adultes impliqués dans le fonctionnement de ’école ou le role de
I’enfant est trop souvent réduit, lui aussi, a celui d’otage.

Denise Morel, « Cancer et psychanalyse», Belfond éd., Paris, 1984.

Aprés avoir essayé de démontrer des analogies linguistiques entre les mots
cancer et castrat, I’auteur voit dans le cancer un «moyen d’authentifier ’ima-
ginaire» dans I’incapacité d’accéder a la castration, a la symbolique. Si la
démarche peut paraitre attractive, il est regrettable qu’elle soit entachée
d’approximations conceptuelles (double lien, par ex. p. 66). Elle a cependant
Pavantage d’insister, entre autre, sur le cancer vu comme une «faillite de
I’imaginaire, tout autant qu’un échec du symbolique».

J.-J. Eisenring.

GENITIF, vol. 6, 3, 1985
L’ADOLESCENCE, LA SEXUALITE, LA PENSEE

G. Maruani: Adolescence, pensée, sexualité; D. Quprez: Education
sexuelle, information: 1’échec? V. Jagstaidt: L’éveil de la pensée abstraite;
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M. Bonierbale et coll.: Le premier rapport sexuel; D. Duprez: L’adolescente
et ’avortement, aspects psychologiques; J. de Martino: Une suface non ins-
crivible; F. Hammani: L’adolescente de ’immigration; D. Christian: L’ado-
lescence miroir de la société.

GENITIF, 6/1, 1985
Numéro consacré & LA NOUVELLE GENITALITE

G. Maruani: Plus-value, technologie et fécondité; D. Duprez: Psychoso-
ciologie de la reproduction humaine; G. Maruani et P. Atlan: Enceinte et
femme; G. Maruani: Le couple, une déviation sexuelle désuéte?

DIALOGUE, 88, 3¢ trimestre 1985

E. Lemaire-Arnaud: Utilité de génogramme pour la mise au jour des phéno-
menes transgénérationnels; B. La Wita: Sur la transmission de la mémoire
généalogique dans la bourgeoisie; A. Fine: Prénoms et hérédité familiales;
J.-P. Aubin et A. Bellaiche: Prénom et psychose; M. Tort: Le systéme patro-
nimique et la psychanalyse; A. Gotman: L’économie symbolique des biens de
familie; F. de Singly: L’alliance et la chaine; D. Moret: Choix du partenaire et
généalogie; F. Cahen: Stérile de pére en fils; M. Apied: Interruption volon-
taire de grossesse et filiation; M. Hesseluberg: A propos d’un mythe des thé-
rapeutes familiaux: la transmission intergénérationnelle.

DIALOGUE, 90, 4¢ trimestre 19856

Ce numéro est consacré, pour une grande partie, aux relations intergénéra-
tionnelles. Nous avons relevé en particulier: A. de Mijolla: A propos des rela-
tions entre les générations; G. Rosolato: Généalogie et culpabilité; J. Guyo-
tat: Analyse du lien de filiation; C. Nachin: Perturbations de I’unité duelle,
inclusions au sein du moi et travail du fantdme dans 1’inconscient; A. Eiguer:
L’interprétation du fantasme transgénérationnel en thérapie familiale analyti-
que; M. Ribes: Reconnaissance et deni des phénomeénes transgénérationnels
en thérapie de couple; M. Chaudron: Rapports intergénérationnels et destin
de la fratrie.
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Dans la Collection PSYCHOTHERAPIE-METHODES ET CAS, sous la
direction du Professeur Paul Sivadon et de J.C. Benoit, J. Guilhot, A. Mathé,
Editions E.S.F., Paris:

Mitlon H. Erickson, «De I’hypnose clinique a la psychothérapie stratégi-
quen par Jacques-Antoine Malarewickz et Jean Godin. Préface de Jean-
Claude Benoit.

Ce livre parle de communication hypnotique. Cette communication est & la
fois particuliére, voire suspecte dans I’esprit du public et méme des praticiens.
Elle peut €tre banalisée mais aussi merveilleusement créatrice.

Les auteurs, Jacques-Antoine Malarewicz et Jean Godin, montrent com-
ment Milton H. Erickson a démythifié ’hypnose et I’a utilisée comme fonde-
ment d’une redéfinition de nombreuses entreprises psychothérapiques.

Ayant utilisé ’hypnose pendant toute une vie de psychiatre psychothéra-
peute, Milton H. Erickson, longtemps président de la Société Américaine
d’Hypnose Thérapeutique, se refusant & construire une théorie, a fondé une
nouvelle pratique marquée par I’obstination, la générosité, le sens inventif que
lui ont appris ses propres handicaps et, en particulier, par un humour plus
parlant que toute technicité.

Pour ses patients, ses amis, ses éléves, Erickson a ouvert de nombreux
horizons.

Gréce a son génie de la communication simultanée avec le conscient et
linconscient d’autrui, il a créé des actes thérapeutiques originaux et efficaces.
Les exemples cliniques de cet ouvrage font percevoir, a la fois, ’habileté du
psychothérapeute créateur d’un champ relationnel approprié a chaque cas et
I’ouverture offerte aux capacités latentes de solutions apportées par le patient
a sa propre cure.

Dans ces voies nouvelles, les auteurs figurent parmi les premiers en France
a pouvoir nous transmettre cette pratique de ’hypnose moderne.

Au sommaire: Milton H. Erickson: L’hypnose — Les manifestations spé-
cifiques de ’hypnose, leur utilisation clinique — Le conscient et I’inconscient
— Les moyens de communication spécifiques — Les procédés et les approches
indirectes dans 1’hypnose Ericksonienne, etc.
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SYMPOSIUM

APPROCHE SYSTEMIQUE EN INSTITUTION HOSPITALIERE
ou
L’ENJEU DE L’HOPITAL PSYCHIATRIQUE

Fribourg (Suisse) Université - 26 et 27 septembre 1986

L’objet de ce Symposium vise a définir dans quelle mesure ’approche systémique est
réalisable en hopital psychiatrique. N’y a-t-il pas contradiction irréductible entre la
démarche de 1’hdpital, avec sa hiérarchie, ses patients, ses médicaments et I’épistémolo-
gie systémique? Peut-on parler de coexistence ou ne vaudrait-il pas mieux reconnaitre
la confusion?

Ce symposium est ouvert a tous ceux qui travaillent en institution psychiatrique sans
pour autant renoncer a ’approche systémique.

Parmi les orateurs invités:
Cl. BENOIT (Paris), Y. COLAS (Lyon), P. IGODT (Leuven)

De bréves communications sont prévues.
Inscriptions en nombre limité: Délai 1 juin.

Prix: 150 francs suisses, 500 francs frangais. Le réglement doit s’effectuer par cheque
bancaire & Vordre de: D’ J.-J. Eisenring, CH-1633 Marsens (Symposium).

Renseignements: Dr J.-J. Eisenring, chargé de cours Université, CH-1633 Marsens.
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INFORMATIONS

— The Psychiatric Society of the Czechoslovak Medical Association announ-
ces an INTERNATIONAL CONGRESS ON FAMILY THERAPY: The
Pattern Which Connect. Prag. 11-15 May 1987. Petr. Bos, M.D. Organi-
zing Committee Chairman. Family Therapy Center. 417 01 Dubi, P.O.
Box 14, Czechoslovakia.

— 5th International Congress of family therapy. Jerusalem, Israel, June 22-
25, 1986. Theme: Family therapy, the fourth decade. Secretariat: P.O. -
Box 3378, Tel Aviv, 61033 Israel. Under the auspices of the Israel Associa-
tion for Marital and Family Therapy and Family Life Education.

— Internationales Symposium: Suchrmodelle und Bahandlungsstrategien.
International Symposium: Addition Patterns and treatment strategies.
Anton Proksch Institut. 19-24 Mai 1986, Baden-bei-Wien. Scientific secre-
tariat: Anton Proksch Institut. Mackgasse 7-9. Austria, 1237 Wien /
Vienna.

— 3¢ Congreés de I’Association internationale de gérontologie psychanalyti-
que: LES PSYCHOTHERAPIES DE LA PERSONNE AGEE, Lyon, 6 et
7 juin 1986. Information: Dr Vignat, Hopital St-Jean-de-Dieu, 290, route
de Vienne, 69373 Lyon Cédex 08.
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psychothérapies

Comité de rédaction:

G. Abraham, Genéve — B. Cramer, Genéve — A. Haynal, Genéve — Ph.
Kocher, Genéve — G. Maruani, Paris — N. Montgrain, Québec — R. Steichen,
Louvain.

Comité scientifique:

J.-M. Alby, Paris — D. Anzieu, Paris — M. Bourgeois, Bordeaux — J. Cosnier,
Lyon — G. Delaisi de Parseval, Paris — Y. Gauthier, Montréal — E. Gilliéron,
Lausanne — W. Pasini, Genéve.

« Pour que la psychothérapie,
que nous voulons dynamique,
soit sans cesse remise en question...»

O Le soussigné désire s’abonner a la revue trimestrielle PSYCHOTHERAPIES
pour I'année 198

O Prix de I'abonnement annuel: FRS 75.— FF 289. —
$US 38.— $CAN 45— FB 1875.—

Réglement: Compte de chéques postaux: 12-8677, Genéve.

Société de Banque Suisse, CH-1211 Genéve 6, Compte N° C 2 622 803.

Banque de I’'Union Occidentale Frangaise et Canadienne, 47 av. George V, F-
75008 Paris, Compte N° 251 10532 40. Les chéques bancaires a l'ordre de la
BUOFC sont admis.

Nom et prénom :
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N°postal: ......................

Date: Signature:

A envoyer aux EDITIONS MEDECINE & HYGIENE — Case postale 229 — CH-1211 Genéve 4
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CONDITIONS DE PUBLICATION

1 — La revue “Thérapie Familiale’”” publie des contributions théoriques originales, des
apports cliniques et pratiques, des débats sur les théories qui sous-tendent cette nouvelle
approche : systémes, communication, cybernétique ; des analyses, des bibliographies et
des informations sur les associations de thérapie familiale, les centres et les possibilités de
formation.

2 — Les articles sont publiés en francais et doivent étre accompagnés d'un résumé
analytique de 10 a 20 lignes en francais et en anglais. Le titre doit étre également traduit
en anglais.

3 — Les articles soumis pour publication doivent étre écrits a la machine, a interligne
double, recto seulement, a raison de 25 lignes par page. lls n‘excédent en principe pas
vingt pages.

La premiére page comporte le titre de l'article, les initiales des prénoms, les noms

complets des auteurs et |'adresse du premier auteur. L'article est adressé en six
exemplaires.

4 — Les articles soumis pour publication ne doivent pas étre proposés parallélement a
d’autres revues. ;

5 — Le comité de rédaction décide de la publication et se réserve le droit de solliciter les
modifications de forme qu’il juge nécessaire.

6 — Le premier auteur sera considéré comme responsable de la publication. Il assure la
correction des épreuves. Les épreuves devront étre retournées dans un délai d'une semaine
au maximum. Le premier auteur recevra 30 tirés a part.

Les manuscrits soumis a la rédaction ne sont pas retournés a leur auteur.

BIBLIOGRAPHIE

Les références figureront en fin d’article, numérotées et dans |‘ordre alphabétique d~
auteurs.

La référence d’un article doit comporter dans |’ordre suivant : nom de |"autt antiales
des prénoms ; titre dans la langue (sauf si caractéres non latins), titre de \a revue non
abrégé (la rédaction se réserve de |'abréger selon la World list of scientific periodicals,
Oxford) tome, premiére et derniére page, année.

La référence d'un livre doit compter dans |'ordre suivant : nom de |'auteur et initiales des
prénoms ; titre dans la langue ; nom de I’éditeur, ville, année.

Pour les ouvrages publiés originellement en langue étrangére mais dont la traduction a
paru en frangais, il serait préférable d'indiquer les références de I'édition francophone.
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