général pour repérer parmi les ascendants et les collatéraux les autres membres de
la famille qui sont atteints de la méme affection. Il ne semble donc pas y avoir
grand intérét a étudier la dynamique familiale a proprement parler puisque le
@mc?:n:nani des épisodes maniaques ou dépressifs semble &tre d’origine essen-
tiellement biochimique. Ensuite, 70% des patients maniaco-dépressifs sont nota-
blement améliorés par I'usage du lithium, du tégrétol ou de I'acide valproique.
U.E; la mesure ol I'on dispose d’un traitement efficace, on s’intéresse peu a la
dimension familiale. Enfin, les différents épisodes de cette maladie sont caractéri-
§¢s par le fait qu'il est prévisible qu’il y ait des rechutes mais que le moment de ces
rechutes est imprévisible. On a de ce fait tendance 4 considérer que ce ne sont pas
des qwnﬁp:m psychologiques ou encore moins la dynamique familiale qui provo-
quent les rechutes.

Un climat particulier

Quand je suis arrivé au Québec, j’ai travaillé a Rouyn-Noranda, en Abitibi, au
nord-ouest du Québec. 11 s’agit d’une région de colonisation récente puisque la ville
m:m.am:..n n’existait que depuis soixante ans & mon arrivée en 1986. Dés I'abord,
)'#i €€ surpris par 'importance et la fréquence des épisodes maniaques en ma.:mnmr,
chez les femmes en particulier. Bien sir, depuis Esquirol on sait qu'il y a deux
femmes pour un homme qui présentent des psychoses maniaco-dépressives. A
Rouyn, il ne se passait pas de semaine sans qu'un homme ou une femme soit hospi-
talis¢ en phase maniaque. Ce fut 1d ma premiére constatation.

La deuxieme chose qui m’a intéressé est la réflexion d’un psychologue de
I'é¢ vipe, Gilles Bruneau, né & Rouyn et descendant d’un des premiers émigrants
de I"Abitibi. Il me confiait: «Je suis frappé de voir que ceux qui ont émigré en
Abitibi, il y a une cinquantaine d’années ont, d'une certaine fagon, joué le tout
paur le tout, Ils savaient qu'en quittant Montréal ou Québec, ils s’en allaient i
600 kilométres au moins de tout centre de civilisation avec tous les risques que
supposaient le défrichement d'une terre jusque-la inhabitée, I’éloignement de
_oE.?:..:_n Qui ri juait bien d'étre définitif, I'incertitude quant a la possibilité de
survivre sur des terres que 'on ne connaissait pas. A I'époque en effet, les
moyens de communication étaient tels que la majorité des colons n’ont jamais pu
revenir dans leur ville d'origine. Ceux qui ont osé, ont tout abandonné dans une
sorle de processus de tout ou rien qui rappelle un peu le fonctionnement des
patients atteints de psychoses maniaco-dépressives.» (Bernard Clavel a bien évo-
qué le climat de cette époque dans «Harricana», «L'or de la terre» et
«Miserere ».) i

A partir de 13, des questions commengaient 4 se poser: est-ce que ce mode de
colonisation particulirement risqué n’a pas favorisé une concentration inhabituelle
de gens fonctionnant sur un mode bipolaire ? Est-ce que I'on n’a pas regroupé acci-
dentellement des types de famille ayant des fonctionnements du style tout ou rien ?
mn.E:,Q.. ._..m::.m:aan:_ qui favorise le trouble ou un certain mode de peuplement
qui rﬂ‘::mn une sélection de familles présentant un certain type de fonctionne-
ment
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Quelques histoires

J'en étais la dans mes réflexions lorsqu’une patiente fut hospitalisée dont I'évo-
lution suffisamment particuliere m’amena & me questionner sur le trouble maniaco-
dépressif. Je présenterai d’abord son histoire avant d’aller plus loin dans mes consi-
dérations.

11 s’agit d’une patiente de 37 ans qui avait depuis quatre ans présenté quatre épi-
sodes maniaques et était traitée au lithium. Elle suivait bien son traitement et était
prise en charge par un généraliste. En janvier 87, elle fut hospitalisée une cinquiéme
fois, aprés avoir fait un épisode dépressif léger au cours de I'été précédent. On
I’avait alors traitée avec un antidépresseur, I'amitryptiline. Elle avait continué a
prendre ce médicament en plus du lithium, ce qui pouvait éventuellement étre
considéré comme un facteur déclenchant de I'épisode maniaque. Dés I'admission,
j’avais rencontré la famille de la patiente; ils disaient qu’ils ne voyaient pas trés bien
ce qui avait pu, ou la déprimer, ou la faire passer en phase maniaque. Le seul fac-
teur déclenchant qu'ils pouvaient éventuellement identifier était que la fille de
16 ans de la patiente avait un ami, qu’elle avait quitté cet ami, et que la patiente
avait été assez décue que sa fille abandonne ce garcon qui lui plaisait bien.

La premiére semaine d’hospitalisation fut vraiment pénible. La patiente était en
état maniaque caractérisé, avec hyperactivité, logorrhée, déambulations, insomnie
totale, agitation et, malgré des doses relativement élevées de neuroleptiques, son
état maniaque ne cédait pas. Ce qui était particulier, ¢’est que, de jour comme de
nuit, cette patiente chantait des chansons « western», avec une voix de plus en plus
empétée au fur et & mesure que les neuroleptiques luis asséchaient la bouche. Elle
chantait avec une conviction remarquable mais brodait des paroles différentes de
celles des chansons. Elle remplagait les textes bien connus par des phrases comme:
«Quand on en prend trop, ¢a finit par craquer; puis quand ¢a craque, ga cofite bien
trop cher» ou « L'amour, ¢’est une belle chose, mais ¢a peut faire mal», etc.

Quand cette patiente passa en phase dépressive, elle présenta des sentiments de
culpabilité excessifs a I’égard de son mari, de ses enfants, de ses propres parents.
Quand on lui rapportait ce qu’elle chantait en phase maniaque et qu’on lui deman-
dait s’il y avait quelque chose qui n’allait pas dans la famille ou dans le couple, elle
niait farouchement: «J'ai un mari tout a fait extraordinaire; heureusement
d’ailleurs, je ne sais pas ce que je ferais sans lui. Quant & mes enfants, ils m’aident
beaucoup, me déchargent des tiches ménagéres et je ne pourrais pas réver d’avoir
de meilleurs enfants.» Elle refusait en particulier que I’on mette un sens aux paroles
qu’elle brodait pendant son chant maniaque. Son état s’améliorant, elle finit par
pouvoir rentrer chez elle.

Je n'entendis plus parler de cette patiente qui était suivie par son généraliste
jusqu’au mois de mai 87. A ce moment, elle est de nouveau hospitalisée en urgence,
avec cette fois-ci un facteur déclenchant tout a fait évident: son mari venait de
demander le divorce, J'avais rencontré le mari lors de la précédente hospitalisation
et il navait pas du tout fait mention de probléemes conjugaux. Tout au plus avait-il
montré une certaine froideur. Lors de ce nouvel épisode maniaque, la patiente
devient beaucoup plus agressive dans l2s paroles de ses chansons «western» qui
sont son moyen d'expression favori: « Alors 1, on verra ce qu'on verra; ils n’ont
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gu'a bien se tenir» ou encore «cette fois-ci je ne me laisserai pas faire et il arrivera
ce qui doit arriver ».

. >ﬁ_.w.m une quinzaine de jours, le mari retire sa demande de divorce. Il semble
!n:.a_:.__ n'avait pas de maitresse, mais que simplement il ne supportait plus de
continuer & vivre avec cette femme qui faisait des épisodes maniaques a répétition.
A ce moment, Madame passe en phase dépressive avec changement de tableau: elle
ne manifeste pas les sentiments d'indignité qu'elle montrait précédemment en
phase dépressive, mais dit qu’elle n’est pas siire de vouloir recommencer la vie com-
mune avec son mari, qu’il y a certaines choses qui devraient changer, que son mari a
une m_::.an beaucoup trop controlante avec elle, qu'il ne la laisse pas sortir, que
pour avoir la voiture, elle doit s’y prendre quinze jours a I'avance, que mcno:_ﬁ elle
voudgit pouvoir aller & des soirées «western» (c’est son obsession et elle nous
confiera qu'elle aurait voulu étre chanteuse) et qu’en plus elle s’est beaucoup trop
dévouée pour sa famille, mais qu’au fond, tout cela elle n’ose pas le dire en face.

Lors de l'entretien de couple suivant, elle est incapable d’exprimer ses
reproches et dit que tout va bien. Le mari par contre dit trés clairement qu’il ne
A.E. pas la quitter, qu’il 'aime et que c’était 'impuissance face & la maladie qui
I"avait amené 4 envisager le divorce. Il promet un certain nombre de changements
dans _.s relation conjugale, changements qui semblent satisfaire la patiente.

Juillet 87: rechute. Toujours un épisode maniaque, toujours les chansons « wes-
tern», toujours de I'agressivité et une irritabilité de plus en plus grande. Les trois
entretiens de couple qui vont suivre auront une tonalité bien différente des précé-
ao_.zm. La patiente se prépare aux entretiens avec son infirmiére de référence qui
smu_mﬂa; a I'entretien selon la technique de la cothérapie scindée (2). Elle décide
d annoncer son intention de divorcer & moins qu’il n'y ait des changements majeurs
dans sa vie. Elle dit que son mari avait promis que les choses changeraient, mais
que rien n'a changé et que ce n’est plus possible. .

En fait, lors du premier entretien elle ne dit absolument rien. A nouveau, je ne
tente pas de brusquer les choses pour lui laisser le contréle sur le mmncc_man.ﬂ des
@enements. Mais bien sar cela est repris avec l'infirmiére de référence aprés
I'entretien et renforce sa décision d'en parler la fois suivante. ,

Au cours du deuxieme entretien, elle dit un peu plus clairement qu’elle voudrait
Sre motns controlée, qu'elle souhaiterait pouvoir sortir plus souvent, mais disquali-
fie _!o-._.zo immédintement ce qu'elle dit ou en minimise la portée. Cette fois je
décide d'intervenir en ouvrant la crise: «Je ne comprends pas ce que vous dites: ce
008t pas du tout ce que vous aviez préva de dire. Jai 'impression qu’il y a deux dis-
cours: un discours quand votre mari est 13 et un autre discours quand il n’est pas la;
o1 tant qu'on ne mettra pas les deux ensemble, je ne vois pas trés bien a quoi nm_m,
sert de continuer ces entretiens.» La patiente continue 4 atermoyer et reste bien en
degh de ce qu'elle avait prévu de dire. )

Au troisieme entretien enfin, elle commence avec son mari une négociation assez
-n_”_.on sur ce qu'elle estime étre les conditions nécessaires pour que la vie commune
puisse reprendre. Le mari accepte assez bien les demandes de sa femme et le couple
souhaite continuer un suivi en consultation externe. J'ai par la suite rencontré égale-
ment les enfants et cette fois un certain nombre de changements importants se sont
réellement produits dans la vie conjugale. Pendant les deux ans qui ont suivi, il n'y a
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pas eu de rechute et la patiente nous disait en 1989: « Il y a quinze ans que je n’ai pas
vécu comme je vis maintenant parce qu'enfin, quelque chose a vraiment changé.»

J’ai fait un compte rendu détaillé de cette situation pour montrer les différentes
étapes qui ont permis le changement. Ce qui m’est apparu le plus frappant était le
controle que le mari et les enfants exergaient sur la vie de la patiente, et la tendance
spontanée que nous avions comme thérapeute de contréler la situation. Dans le cas
de la psychose maniaco-dépressive, ceci est renforcé par le fait que la médication
nécessite des controles sanguins réguliers et une grande fid€lité au traitement pour
étre efficace. Ceux qui s'occupent de ces patients savent que c’est un des probléemes
majeurs et une des causes de rechute. Pour cette raison, je crois nécessaire d'insister
sur le fait que le thérapeute doit prendre son temps pour permetire que les choses
miirissent et que la patiente puisse elle-méme garder le contrdle sur le processus.

Je pourrais donner de nombreux autres exemples. Je n'en citerai que deux.
Celui de cet homme qui se prenait pour le fréere de Jésus-Christ et, en pleine phase
maniaque, était allé trouver I'évéque de Rouyn pour lui demander de prévenir son
collegue Jean-Paul 11 que la capitale de la chrétienté allait étre déplacée de Rome a
Rouyn. Ce patient ne chantait pas mais émaillait son discours de citations bibligues
bien dans la logique de son délire. A nouveau cependant, certaines citations étaient
déformées et parlaient de la beauté d’une vie sans sexualité. En entretien de couple,
sa femme nous expliqua que trois ans auparavant, elle avait décidé de quitter son
mari étant donné son alcoolisme. Aprés six mois ol il avait réellement vécu a la
dérive, elle avait accepté sa demande de le reprendre a la condition qu’il cesse de
boire et qu’ils vivent comme frére et sceur, sans relations sexuelles.

Je pourrais aussi raconter I'histoire de cette femme d’industriel qui, 4 48 ans, fait
en quatre ans neuf épisodes de dépression mélancolique pour lesquels elle est hos-
pitalisée & chaque fois et regoit des €lectrochocs. La dixieme fois, il s’agit d’un épi-
sode maniaque, le premier qu'elle ait présenté dans sa vie. Son délire est centré sur
le fait que son mari, étant trés riche, a pu acheter les juges et les médecins, et obtenir
ainsi son internement faute de pouvoir la tuer. Pendant sa phase maniaque, elle ne
cesse d’appeler les plus hautes instances comme le Secrétaire Général des Nations
Unies, la Ligue Internationale des Droits de I'Homme, etc. Les thérapeutes précé-
dents avaient travaillé avec cette femme le deuil qu'elle devait faire de ses enfants
qui venaient de quitter la maison et les traumatismes qu’elle avait pu vivre dans son
enfance, bien qu'elle-méme estimét ne pas avoir été traumatisée. Quand I'épisode
maniaque fut enfin controlé, la patiente commenca a raconter que toute sa vie elle
avait été la servante de son mari, qu’elle n’avait cessé d’étre en représentation pour
les clients que celui-ci ramenait & la maison, souvent sans prévenir, que jamais elle
n’avait pu planifier une journée pour elle-méme, étant toujours dans la crainte de
recevoir un coup de téléphone de son mari qui lui demande de préparer un grand
souper. Jusque-la, elle ne s’était jamais plainte a personne de cette situation qu’elle
considérait pratiquement comme normale. Lors des entretiens de couple, le mari
reconnut facilement qu'il devait changer quelque chose a son attitude mais qu'il
n'avait jamais réalisé 'importance que cela prenait pour sa femme, parce qu’elle
semblait toujours d'accord. Cette patiente non plus n’a pas fait de rechute pendant
les deux ans qui suivirent. Lors d'un contrdle cependant, elle faisait remarquer qu'il
lui arrivait encore trés fréquemment de se sentir coupable lorsque son mari lui
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cqcnx,mm__._ de I'accompagner & une réception ou de recevoir des clients et qu'elle
n'en avait pas envie. Elle était cependant capable de combattre cette culpabilité et
de dire réellement a son mari ce qu’elle était préte a faire.

Le syndrome affectif conjugal

Cest sous ce terme que j'ai regroupé une série de situations dans lesquelles
alternent des épisodes de dépression et/ou de manie, raison pour laquelle je I'ai
appelé affectif. Je parle de syndrome parce qu'il y 4 plusieurs facteurs qui agissent
en méme temps pour produire le syndrome. Enfin je parle de conjugal parce que
c'eslessentiellement dans le couple que se manifeste ce type de syndrome méme si
le patient désigné a des comportements analogues dans d’autres situations. C’est
aussi au niveau du couple que Dintervention est le plus souvent pertinente. Les
caractéristiques de ce syndrome sont les suivantes:

I. Il's’agit de femmes ou d’hommes dont I’4dge est le plus souvent compris entre 35
et 50 ans (les épisodes de psychose maniaco-dépressive d’origine génétique se
manifestent en général avant 30 ans). ..

2. ... ayant 10 ans ou plus de vie conjugale (les symptomes ne se manifestent en
m:nu le plus souvent qu’aprés un certain nombre d’années d’un jeu conjugal que
je décrirai plus loin), ...

3. ... dans la famille desquels il n'y a pas d’antécédent psychiatrique de maladie
affective bipolaire, ...

4. ... qui sont décrits comme des femmes ou des hommes soumis, infantiles, dépen-
dants, silencieux. (Le conjoint d’une patiente maniaque disait: «Elle a toujours
m::.m jouer la petite fille, ¢a choquait parfois un peu les amis qui venaient 2 la

4. maison quand elle venait sur mes genoux pour sucer son pouce, mais moi jen’y
voyais pas d'inconvénients». Ou encore cette femme d’industriel dont je viens
de parler qui disait: « Pendant 25 ans je n’ai rien dit, mais maintenant il faut que
je parle ».) 1l s'agit donc le plus souvent d’une complémentarité extréme, et I'on
retrouve de fait...

L

<. un conjoint ou une conjointe dominant ou protecteur, parfois méme autori-
taire. (Je n'ai pas rencontré de situation de violence conjugale dans les cas que
J'ai connus, mais au contraire j’ai pu constater que c'était le comportement pro-
tecteur qui prédominait. Ils pouvaient dire par exemple: « Comme tu n’es pas
capable de t"assumer toi-méme et de prendre tes responsabilités, il faut bien que
je le fasse & ta place. Mais je serai toujours 1a pour te protéger».)...

6. ... avec une relation de contréle prédominante, dans laquelle I'un est le contro-
leur et I'autre le contrélé. Cette situation risque de se reproduire avec les thera-
peutes qui reprennent la position de contréleur du traitement.

_.._c_,ms_._n ce syndrome affectif conjugal s’installe, dans la plupart des cas il ne
s'agit pas d'une affection héréditaire, comme en témoigne I'absence d'antécé-
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dents psychiatriques. Je pense au contraire qu’il s’agit de ce que I'on peut appeler
en terme intra-psychique une défense maniaque, qui apparait dans un jeu interac-
tionnel ol la complémentarité tend a s’exacerber. Ceci ne veut pas dire que des
facteurs biologiques n’entrent pas en ligne de compte sous forme d’une vulnérabi-
lité ou d’une prédisposition & développer ce type de pathologie. Je pense cepen-
dant que la transmission intergénérationnelle d'une dynamique familiale ol pré-
vaut la loi du tout ou rien joue un réle fort important comme je le disais dans mon
introduction.

Je me résumerai en disant que dans le syndrome affectif conjugal, les patients
maniaques disent en manie ce qu'ils n'osent pas dire en phase normale et qui les
culpabilise en phase dépressive.

Quelques problémes posés par ce syndrome

Le premier probleme a déja été abordé: le fait que ces femmes et ces hommes
nient habituellement lorsqu’ils sont en état normal ou en phase dépressive ce qu’ils
ont dit, clamé, chanté durant les épisodes maniaques. Non seulement, ils nient avoir
dit cela, mais disqualifient leur discours en disant: «Ca, ¢'était quand j'étais malade,
mais ce n’est pas vrai du tout, il n’y a pas de probléeme». Pour cette raison, comme
les conjoints, nous avons tendance a les croire et a les suivre lorsqu’ils prétendent
que ce qu'ils nous ont dit n’était pas pertinent. Que peut-on faire de ces discours qui
sont a la fois inutilisables et déniés?

Autre probléeme lié au traitement spécifique des psychoses maniaco-dépres-
sives: comme I'instauration d’un traitement médicamenteux nécessite des controies
sanguins réguliers et que les rechutes ne sont pas prévisibles, le discours habituel
est: «Votre conjoint est atteint d'une maladie affective et aura probablement des
rechutes. Il est donc important qu’il prenne son lithium régulierement. Il est pos-
sible que lorsqu’il se sentira bien il voudra abandonner le traitement. Il sera alors
nécessaire d’insister pour qu'il continue a prendre sa médication». Ce discours est
tout a fait raisonnable sur le plan médical, mais ne tient pas compte du fait qu’il va
réactiver un pattern communicationnel déja présent et vraisemblablement patho-
géne. Par ce discours, le thérapeute confirme le conjoint ou la conjointe dans son
role de protecteur d'une conjointe ou d’un conjoint infantile, soumis, silencieux et
que l'on définit en plus comme malade.

Un dernier probléme, et non des moindres: les protecteurs finissent par se las-
ser de leur role, commencent a mal supporter la situation d’impuissance a laquelle
ils sont journellement confrontés, révent d’une relation plus égalitaire, méme s’ils
sont partie prenante dans I'établissement de cette relation complémentaire. Tous
ceux qui travaillent avec les patients maniaco-dépressifs savent qu’il n’est pas rare
que le conjoint finisse par demander le divorce aprés plusieurs années de vie
conjugale. Tous ne font pas comme celui dont j'ai parlé qui a fini par revenir sur
sa décision. Lorsque la séparation se fait, le conjoint maniaco-dépressif se voit
soudain privé de son prolecteur, d’autant plus incapable de s'occuper de ses

affaires qu’il est souvent & ce moment-la en situation de rechute. (est souvent
I'hopital et ses thérapeutes qui vont reprendre le réle de protecteur avec un
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risque sérieux de chronicisation pour le patient dont les rechutes confirmeront a
la fois le diagnostic et I'incapacité & s’assumer ou A continuer i vivre une vie
conjugale satisfaisante. Quand on protége quelqu’un, on I'empéche bien souvent
d’apprendre a se protéger.

Quelques pistes thérapeutiques

1. Ilimporte d’abord d’étre attentif au discours des patients maniaques dont on dit

trop souvent qu'il n’est qu’une logorrhée pleine de coq-a-I'dne et qui n’a pas de

s. Ce sont particulierement les bizarreries du discours qui sont intéressantes

Wﬂ_m la mesure ol elles sont souvent révélatrices de la problématique qui vou-
drait se masquer.

2. Lorsqu’on a pu se faire une hypothése sur le sens caché que peut contenir ce
déluge verbal, il est important de le reprendre avec le patient lorsque son état
s'est amélioré. Il ne faut pas se laisser rebuter par les négations qui sont trés fré-
quentes. Il faut enfin éviter le piége de se mettre dans la position du porte-
parole du patient qui va dire au conjoint ce que le patient n’est pas capable de
dire. Ce faisant, on reprendrait a notre compte le réle du protecteur et I'on ne
ferait que faire plus de la méme chose. Il faut au contraire prendre le temps qu’il
faut pour que la patiente ou le patient soit capable d'exprimer lui-méme ce qu'il
a & dire. On ne facilite pas I'expression d’un silencieux en s’exprimant a sa place.

3. Comme on I'a vu, les entretiens de couple sont trés nécessaires dans toutes les
situations de pathologie maniaco-dépressive. Tout d’abord parce que le conjoint
vit lui-méme une situation difficile et qu’il est important qu’il puisse lui aussi
s'exprimer. Ensuite, parce que dans ces entretiens il est possible pour le patient
d’amorcer les changements qui lui permettront de sortir de son role complé-
mentaire,

-

4. Comme je I'ai mentionné dans I'une des situations, il est trés utile de faire une
prise en charge & deux sous la forme d’une cothérapie scindée. Un thérapeute
peut s'oceuper individuellement du patient désigné pour travailler avec lui les
thémes qu'il a envie d’aborder sans oser réellement le faire. Ce thérapeute doit
évidemment étre présent lors des entretiens de couple pour que le patient puisse
sentir qu'il est supporté par celui a qui il a fait confiance. I’autre thérapeute, le
plus souvent le médecin, s'occupera plus spécifiquement de mener I'entretien,
de faciliter la parole des deux conjoints, d’assumer le suivi médicamenteux.
Dans cette position, ce que je dis au conjoint, c’est qu’on aura besoin de sa parti-
cipation, non pas comme un thérapeute associé qui doit nous aider a soigner sa
femme, mais comme quelqu’un qui va devoir réapprendre A vivre avec un
conjoint normal, & condition que le traitement au lithium soit efficace. 11 ya
donc une espéce d’inversion de la polarité lorsque I'on définit que la situation
antérieure & I'épisode maniaque était une situation anormale et que, a avenir,
on va vivre une situation plus normale, plus égalitaire, ol I'on pourra et devra
tenir compte du discours du conjoint.

Conclusion

En parlant de syndrome affectif conjugal, je veux souligner que la 18:_..“:
maniaque a pu étre utilisée comme une ammmumn dans une situation .Eﬁo_.mﬂ_cuﬂn e
complémentaire (voir aussi I'article ﬁu&e..as — Symptome I._um.HE:m »). La w_ ase
maniaque permet a certains patients d’exprimer dans un état d agitation ce n”_. m s :mn
pourraient dire autrement. Ils peuvent se donner nmnm. permission, cette li nm_: i
mais courent le grand risque de voir nnnmo_.n..wa le mécanisme ﬁ.-.mow:mﬁmsw tant M:w
le couple que lors de I'intervention Em..m_umﬁ_n._cm. La vmnxowwmﬁ disqualifie en effe
le discours et le rend; inaudible. D’out I'importance d m:ﬁ.:&.n ce discours
maniaque, de I'utiliser, de rencontrer le couple et souvent la famille pour que cette
parole puisse étre entendue et que le systéme puisse effectuer les n:mzmwg.m:pm
nécessaires. Ce que je résume en formulant _.,rwvcﬂrwmn que «les ?.:w“:m
maniaques disent en manie ce qu’ils n'osent pas dire en phase normale et qui les

culpabilise en phase dépressive ».

Docteur Guy Ausloos
Clinique Jeunes Adultes
106-6070, rue Sherbrooke Est
Montréal (Qc) HIN 1C1
Canada
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LA PSYCHOSE MANIACO-DEPRESSIVE
ENTRE CONTROLE ET ANTICIPATION

L. CABANEL, L. LAMANTOWICZ, M.F. POULAIN, B. WATERNAUX'

Résumé: La Psychose Maniaco-Dépressive entre controle et anticipation. — Au fil de I'évolution actuelle
de Pépistémologie systémique, ¢t de celle de leur pratique de secteur de psychiatrie publique pour
adultes. les auteurs, thérapeutes systémiciens appartenant 2 une unité de thérapie familiale, sont amenés a
envisager leur place dans la prise en charge de patients atteints de troubles maniaco-dépressifs. A partir
d’une illustration clinique, la réflexion de I'équipe s'est organisée autour d'une interrogation sur 'apport
théorique du constructivisme et des modeles de la complexité. Sans pour autant propaser de réponses aux
questions posées, l'article décrit le cheminement de cette réflexion.

Summary: Manic-depressive Iliness: control and/or anticipation. — Systemic therapists working in syste-
mic unit are presently modifiying their practice. Such changes which are appearing in the past ten years
are related to recent modification in systemic epistemology. Therefore they induce changes in family prac-
tice of manic-depressive patient cares. Our practice leads our team to the importance of constructivism
and complexity in patients’ cares. Our paper would not like to offer definitive conclusions but try to bring
our experiments while describing the evolution of our thoughts through the past years.

Mots-clés: Anticipation — Auto-organisation — Complexité — Constructivisme — Controle ~ Curiosité —

Modélisation — Psychose maniaco-dépressive — Systéme thérapeutique — Temps.

Key-words: Anticipation — Organization - Complexity — Constructivism — Control — Curiosity — Modelling
— Manic-depressive Iliness - Therapeutic system - Time.

Dans une perspective constructiviste, il nous a paru intéressant de prendre le
temps de nous interroger sur le devenir potentiel des patients atteints de Psychose
Maniaco-Dépressive (PMD) qui semblent inscrits dans une lignée médicale extré-
mement bien codifiée, consensuellement reconnue par le corps médical, qui a fait
les preuves de son efficacité, et dont notre propos n’est évidemment pas la remise
en cause.

En témoigne cette définition classique de la PMD: affection caractérisée pre-
mierement par son profil clinique, associant de fagon variable des accés dépressifs
et des acces d’excitation alternant avec des périodes d’humeur normale, deuxieme-
ment par son caractere endogéne, troisiémement par son traitement spécifique, en
particulier prophylactique.

! Psychiatres, Thérapeutes Familiaux, Unité de Thérapie Familiale: U.TF Boulogne 92, C.H. Paul
Guiraud, Villejuil

87



L'interrogation qui se pose alors au psychiatre systémicien est celle du risque
d'un «blocage » dans I'élaboration de sa réflexion a propos du suivi de ces patients.

En effet, leur parcours nous apparait tout tracé, pour ne pas employer le terme
de prédéterminé qui pourrait paraitre excessif. Ce parcours peut étre lapidairement
résumé en ces étapes: plusieurs épisodes dépressifs ou maniaques, plus ou moins
lypiques, se succédant en alternance avec des «intervalles libres» jusqu’au moment
ou le diagnostic va étre posé. A ’énoncé du diagnostic succéde un certain nombre
de corollaires qui s’enchainent les uns aux autres. Parler de PMD implique les fac-
teurs héréditaires. La famille se profile au regard de la génétique, comme en
témoigne le nombre des recherches effectuées dans ce domaine. Parler de PMD fait
aussi envisager obligatoirement les régulateurs de I'humeur (lithium ou carbamazé-
pine) et done I'observance du traitement.

« Est-ce que le projet thérapeutique va devoir se résumer d la mise en place d’un
dispositif tendant uniquement a obtenir I'observance du traitement par le patient ?»
est la question qui se pose a tout psychiatre, quelle que soit sa référence épisté-
mologique. En ce qui concerne un travail avec la famille, la revue d’une littérature
essentiellement américaine nous apporte peu de réponses. L'attitude des théra-
peutes consiste en effet a centrer leurs efforts sur ’obtention de la régularité de la
prise de la chimiothérapie par le biais d’un travail d’éducation du patient et de sa
famille (Gent-Zwart (9), Spurkland-Vandvik ( 12).

Pour un systémicien, I'attitude a envisager est certes plus difficile dans la prise
en charge d’un patient atteint de PMD que pour certains autres patients. Il y a en
effet peu de craintes a essayer d’aborder la problématique familiale dans I'espoir de
favoriser la reprise d’une évolution positive chez un psychotique. Mais faut-il conti-
nuer & intervenir auprés de la famille du patient atteint de PMD lorsqu’apparem-
ment tout est rentré dans la «normalité»? Notre intervention ne risque-t-elle pas
d’aggraver la situation, voire de provoquer une rechute, ce qui serait contraire au
principe du « primum non nocere ». Et la question se pose aussi en termes plus radi-
caux: faut-il intervenir sur un mode psychothérapique auprés de ces familles ?

1. Le blocage du systéeme

Devant une pathologie telle que la PM.D., le thérapeute est confronté au para-
doxe de devoir a la fois controler le maintien de la «normalité » a Iissue de I'accés
el en méme temps de tenter d’étre 'activateur du potentiel évolutif du systéme. La
question du controle se pose en effet ici de fagon particuliere. Il ne vise pas 4 main-
tenir la «folie» & un niveau supportable comme dans la psychose chronique, mais a
maintenir de fagon indéfinie I'état décrit comme intervalle libre. Ceci engendre un
paradoxe: lintervalle libre sous-entend la menace indéfinie d'un prochain accés.
L'efficacité du traitement préventif par le lithium, loin de signer la guérison, ren-
force ce paradoxe en authentifiant la réalité de la menace méme si celle-ci ne sur-
vient pas. Lithium et menace d'un prochain accés deviennent alors des organisa-
teurs relationnels du systéme thérapeutique: patient, famille du patient et
soignants. La finalité du systéme thérapeutique est définie dans ce cas par I'évite-
ment d'un nouvel accés. Cette organisation s'autovalide par renforcement positif:

L]

le traitement et son contrdle sont justifiés par I'éventualité a..:: =c.=<n_ acces, mais
la non-apparition de 'accés ne signe ni évolution mmwo_.mv_a ni guérison. Elle repré-
sente la justification du contréle exercé et sa poursuite n._msm le temps. .

Ce modele de l'alternance entre acces et intervalle libre, mocm-nnzn_:. par _.mmmom-
cité du traitement, organise donc le systéme thérapeutique sous la dimension du
controle réciproque des différents participants:

— le patient contrdle sa famille par la menace de I'acces;
— le thérapeute contrdle le traitement;
—+ la famille controle le thérapeute... etc.

Les protagonistes finissent par surveiller tout signe pouvant mm:m.m:mnmﬁm..q
I'imminence d’un accés. Toute exagération d’émotion perd ainsi sa fonction d’indi-
cateur de la tonalité des relations pour devenir indicateur de ﬁmz._omoma a.mnu le
cadre de relations qui deviennent de plus en plus figées. Nous détaillons ceci dans

‘exemple clinique ci-apres.
_oxcum nmnmm%n ovaam@ familialiste peut a _.conmmiu .m_un:mn_. ce ﬁ_umnmnnwnn. m..mn
exemple les modeles éducationnels d’origine mEm:omEm sont axeés mE,._ apprentis-
sage de I'évitement des expressions mEc:c::n:nw.:mmm:f.wm AQOm:m_m.u.,b:nmo-
Freeman (10). Le concept de I'« Emotionnalité Exprimée» et son application w la
thérapie familiale comportementale concerne a:.omﬁ plus les violences relation-
nelles (psychologiques et autres) que les m:._c:oq._m m:m_n:.:.mnnom a encourager
{Chambon- Marie-Cardine (7). Ces modéles conduisent a un soutien ambigu a la
famille et au patient, risquant de bloquer une possible m<c_.j:m.= si _.mm émotions
finissent par étre percues comme dangereuses pour la ﬂmw::m R:.:.o::m:m.. Uw
leur c6té, les modeles éco-systémiques ont plutot pour mBES....E de _o_nm_.nm les a._ma-
rents niveaux impliqués: génétique, pharmacologique, ia_c_am_o_, mm.n.E_mr mwn_m_h..
Certes, ils peuvent par leur globalisme accroitre ce no.sﬁ.o_n. qui ne vise en ..n.m: n_.c a
une meilleure observance du traitement. Toutefois, ils incitent w. la création d’un
partenariat triadique plus évolutif car plus attentif a la place du sujet.

2. Anticipation: le temps retrouvé

Face a cette prégnance du contréle, nous voudrions poser la n:mmmon. ﬂ_.n _m. mxwwm:u_.
lité d’un retour a I'«anticipation». Nous opposons E.:..mmvne.- et prévisibilité. Cn
patient maniaco-dépressif exprimait ainsi sa capacité a anticiper de nouveau = capacité
a étre sujet de son destin personnel — en disant a propos .am son nocm_m” «Maintenant,
on vit au jour le jour, on est aspiré par un mouvement qui nous entraine.»

On le voit, I'anticipation n’est pas une Emmmﬁmﬁmo: exacte des m<.maa=.u.g$ ﬁ_.m
qu’ils vont se dérouler. C'est un état du systéme qui wmﬂzmﬂ.m.mon.pn.&: _._Bﬁ_.ms-
sible individuel pour s’engager dans un processus de créativité. Elle :an._ﬁmn une
capacité de «laisser échapper » sans expliciter ni contréler pour «accueillir » I'expé-
rience dans sa nouveauté créatrice, et sa valeur d’échange avec _.mc.:n. ol

Ceci suggére une maodification du rapport au temps. Dans | mnnmm“ qu’il soit
maniaque ou dépressif, I'anticipation est impossible car le temps est arrété (Sutter,
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Berta (13, 14). 11 en est de méme dans P'«intervalle libre » qui est défini comme un
retour a I'état antérieur de la méme fagon que les acces sont définis comme iden-
tiques aux précédents. Le mot d’ordre fige le temps. «Rien n'arrive» dans acces,
«Rien ne doit arriver» dans I'intervalle libre.

C'est bien la I'inverse de I'ouverture sur I'événement que suppose 'anticipation,
En ce sens, I'anticipation implique I’histoire comme un déroulement d’événements
signifiants et irréversibles, tandis que le modéle que nous appelons de I'intervalle
libre implique une sorte de réversibilité des événements qui perdent leurs statuts
d'inscription dans un historique de vie. Le systéme thérapeutique risque d'étre
confiné dans une répétitivité fermée a une évolution historique porteuse de change-
ments et, qui sait, de guérison,

Quelle peut étre alors la position du thérapeute dans le systéme thérapeutique ?

§'il obéit strictement au modéle médical, le risque est grand pour lui d’assumer
un réle en collusion directe avec la dimension de controle déja appelée par les
accés. Le thérapeute peut devenir un «contrdleur contrdlé », privé lui-méme de
toute capacité d’anticiper.

Peut-on imaginer qu'il puisse jouer un réle différent. plus conforme a sa voca-
tion de thérapeute sans contrevenir a son éthique médicale ?

Est-il possible de réintroduire Ianticipation ?

Le thérapeute peut-il «laisser échapper» pour permettre aux événements de
jouer leurs roles de réorganisateurs systémiques?

3. Systémes artificiels et systémes naturels

Pour tenter de répondre a ces questions, nous reprendrons le modéle de la com-
plexité d’Atlan.

‘1l oppose la complication qui correspond aux situations oil 'on peut admettre
que tout peut étre connu, méme si cette connaissance nécessite une description qui
peut Etre trés longue, a la complexité o cette description n’est pas possible. En
d'autres termes, c’est parce qu'il reconnait qu'il persiste une incertitude que le thé-
rapeute peut accéder a la complexité.

Apparait done la différence entre un systeme compliqué qui peut étre analysé
el décomposé en éléments identifiables, et un systéme complexe oil cette analyse
est impossible. On ne peut comprendre un systéme complexe, on ne peut que
le modéliser. Ceci laisse toujours une part d'incertitude dans la connaissance que
I'on aura de ce systéme. En cela, 'observatio que 'on en fait mesure notre igno-
rance. &

Cette description rejoint la différence apportée par Atlan entre systémes artifi-
clels ¢t systémes naturels. Un systeme artificiel est un systéme qui a un but fixé a
priori, et finalisé dans ce but. Il n’a pas la possibilité de se modifier lui-méme dans
son organisation et donc de changer de finalité.

Un systéme naturel n’a pas a priori une finalité déterminée. La finalité du sys-
téme naturel est elle-méme un objet de recherche. Les systémes naturels sont spéci-
fiques dans leur capacité a s'auto-organiser. Ils résistent au bruit et ont la capacité
de Putiliser jusqu'a le transformer en facteur auto-organisateur qui lui confére une
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compétence supérieure. La condition de _.Eam:::..: A: bruit comme information
est que le systeme posséde un nombre suffisant de circuits redondants, garants am sa
fiabilité. Redondances et fiabilité d'un systéme complexe lui permettent de H.mmm.: a
des agressions aléatoires par une désorganisation rattrapée miim d’une amow.mmu_mm-
tion & un niveau de complexité plus élevée. Celle-ci est mesurée par une richesse
plus grande en possibilités de régulation, qui permet une adaptation a des nouvelles
agressions de I'environnement. o i )

Le détail de cette organisation échappe 4 'observateur-participant qu’est le Gmn
rapeute. Tout en restant garant du cadre de son intervention, et donc de la fiabilité
du systéme thérapeutique, le thérapeute s'interroge sur la pertinence de ce cadre et
par la-méme sur la finalité du systéme. Par la, il tente d’ouvrir le systéme a sa com-
plexité, génératrice d’auto-organisation. . .

Les systemes naturels sont donc des systémes organisés et complexes, qui se fon-
dent sur les caractéristiques de répétition / régularité / redondance @E.o mmn et de
variété / improbabilité d’autre part, ces ingrédients coexistant mais ne s’excluant

as. .
d Cela s'applique aux systemes biologiques, dits mwmﬁmanm. naturels. Mais peut-on
utiliser cette analogie en ce qui concerne les systémes humains?

En d’autres termes un systéme humain est-il un systéme naturel ou .noaq i

Si nous poussons I'analogie encore plus loin, un systéme ”rm_.mﬁncsn_:w patient-
famille-thérapeute, peut-il étre un systéme naturel possédant des capacités auto-
organisatrices, et a quelles conditions? . .

(’est la question que nous nous proposons d’aborder maintenant a partir d’'une

observation clinique.

4. lllustration clinique

Cette observation reprend le cas d’'un de nos patients, que nous mﬁﬁm:ﬂdmm
Monsieur F,, suivi au Centre Médico-Psychologique de notre secteur de psychiatrie
publique adulte depuis trois ans. . . \

Les événements d'ordre biographique ou thérapeutique seront intentionnelle-
ment repris dans leur chronologie. .

Nous commencerons donc naturellement par les éléments de son histoire tels
que le patient les a livrés. . . .

« Mon enfance a été une période blanche, dit-il, les conflits n’étaient pas expri-
més.» Il décrit son pére comme plus conciliant que sa mére, Emmw. secret et m:mz::.

A onze ans, Monsieur F. perd dans un accident son frére de huit ans son ainé. Ce
frere plus turbulent posait des problémes aux parents. .Un ce drame, :.:n garde pas
de souvenir, sinon qu'aprés ce deuil, ses parents positiveront les qualités de trans-
gression du frére disparu, marquant la une certaine indifférence pour le cadet qui,
lui, donne satisfaction. .

Jeune adulte, il rencontre sa femme. «Elle m’a fait prendre conscience de la
nécessité de quitter ma famille.» Elle-méme, d'origine allemande, est en rupture
avec sa famille. « Elle a é1€ la source d'eau fraiche aprés les eaux tiedes.» Madame F.
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établira un lien affectif réciproque avec le pére de Monsieur F, en dépit des mau-
vaises relations avec les autres membres de la famille.

Lorsque le deuxieme enfant du couple nait, Monsieur F. est dans une phase
intense de son activité professionnelle, et vraisemblablement lui-méme dans un
moment d'élation. Peu aprés cette naissance, il subit un échec de carriére: il fait
alors un épisode dépressif grave, tente de se suicider et reste hospitalisé un mois
dans une clinique. Dés ce moment, sa femme investit beaucoup pour qu’il guérisse.
Flle devient «sa canne », dit-il.

Trois ans plus tard, alors qu’il connait un accés maniaque franc, il est hospitalisé
quelques jours dans un hopital psychiatrique, en état d’agitation. Il est alors suivi par
le médecin-chef du service, au centre médico-psychologique. Ce médecin, le Docteur R.,
établit une prise en charge particuliére: pas d’arrét de travail, Monsieur F. doit rester
actif et maitriser les passages a vide. La psychothérapie est déconseillée. Un traite-
ment normo-thymique modéré est bien expliqué au couple, en particulier a Madame,
avee laquelle le Docteur R. s'allie en lui offrant un soutien, que le couple qualifie de
«paternel ». Madame F. devient vigilante a ce que les consignes soient bien respectées
et surveille les exces émotifs de son mari, potentiellement annonciateurs de rechute:
les doses de médicaments étant alors automatiquement doublées. Les consultations
avee le Docteur R, sont trés espacées, tous les six mois puis tous les ans.

Madame E se voue 4 ce mari qu’elle contrdle et lui s’appuie sur elle, comme un
peu absent de lui-méme. $’il ne connait plus de nouvel accés dramatique, il conti-
nue cependant a souffrir d’une dysthymie grave, bipolaire (oscillations quelque peu
chaotiques de "humeur). Lextréme limitation des rencontres avec le médecin auto-
rise une délégation du contrdle au sein du couple. Le processus est répétitif et
s'auto-entretient vmu une efficacité certaine et une menace certaine qui persiste. Les
efforts du couple pour «mettre entre parenthéses» les mois de crise renforcent
I'image combattive qui les caractérise.

DiX ans aprés I'épisode maniaque, lors d’un changement professionnel de
Monsieur F., la famille déménage et change de ville. Le méme protocole se pour-
suit: les rendez-vous avee le Docteur R. sont devenus téléphoniques, et le méme
traitement est prescrit par le généraliste. Les difficultés sont toujours la. Le couple
parental, tout occupé & négocier avec le temps, supporte mal I'ingérence progres-
sive des deux adolescents, qui souffrent des acces du pere. La carriere de Monsieur F,
phtit également de ses enthousiasmes et de ses abattements. La famille est dans un
moment de trés faible évolution. L'improbable est insupportable. C'est alors que
surviennent des perturbations trés agressives pour ce fragile équilibre. Monsieur E
patle d'une époque de durée vague, de date flottante: « C’était il y a cing ans...» Les
dvénements, pourtant marqueurs de temps sont.comprimés dans cette date:

* Les enfants quittent la maison.

* Le pére de Monsieur F. meurt. Si le patient supporte assez bien ce deuil - ce
pére, intériorisé, n’est-il pas devenu plus proche? - Madame F. ressent par
contre un effondrement.

» Le Docteur R. prend sa retraite. Il tente 2 trois reprises d’adresser Monsieur F. a
un confrére. Le patient ne va pas au-dela du deuxieéme entretien. 11 dit s’étre
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senti en danger. Il associe par la suite ce danger a la question « Ne faudrait-il pas
une méthode plus violente 7» et plus précisément: «Ou pourrait étre donné le
conseil de quitter ma femme...7»

La famille ne peut plus faire face aux événements, car jusqu’alors le temps était
suspendu dans une boucle toujours recommencee.

Finalement, le Docteur R. adresse Monsieur E. dans notre CMP, ot le théra-
peute systémicien le regoit début 1991, pour la premiére fois.

La demande de Monsieur F. est trés ambigué. Et il semble qu’il transmette au
thérapeute deux messages. D"une part celui du Docteur R.: un psychiatre doit pres-
crire le traitement et continuer le travail accompli. La confiance et I'espoir du
Docteur R. pour ce patient sont perceptibles. D’autre part, celui de son épouse: elle
ne peut plus assumer son role. Son mari devrait se montrer responsable, «rendre»
un peu a son tour. Cette demande est aussi un bruit car il la formule comme une
demande de psychothérapie. Et puis, il y a sa propre inquiétude : il parle beaucoup
de son couple pour lequel, dit-il, il faudrait trouver un nouveau « modele »,

Aprés ce premier entretien, le thérapeute rencontre deux fois le couple, & son
initiative. Madame est trés déprimée et confirme qu’elle s’est épuisée. Ce role de
cothérapeute ne pouvait étre tenu qu'avec les soutiens paternels. Son mari, dit-elle,
doit maintenant «construire 'avenir du couple ». Elle évoque en pleurant le départ
des enfants, tout en minimisant 'affect li¢ & ce changement de vie.

Le thérapeute leur propose des entretiens de couple avec un thérapeute diffé-
rent, ce qu'ils refuseront, aprés un certain temps.

Le thérapeute continue a voir Monsieur F,, sans prescrire et sans rapprocher les
rendez-vous. Il ne s’agit pas d’une «psychothérapie». C'est une période d’attente.
Les rencontres sont toujours 'occasion d’une discussion sur leur nature et leur dan-
ger. Monsieur F. vient régulierement. Cette fois, il ne s’est pas enfui, peut-étre parce
qu'il s'agit du méme cadre institutionnel que celui du Docteur R. et que sa femme a
pu venir et &tre écoutée.

Malgré tout, un an plus tard, Monsieur E. souffre toujours des mémes acces. Il
s'enfonce dans un moment dépressif trés invalidant. Lorsque le thérapeute outre-
passe les limites qu’il s’était fixées et qu'il lui prescrit un antidépresseut, Monsieur
F. est soulagé. Mais il lui indique que sa femme considére ce produit comme trés
dangereux. «Le Docteur R. nen donnait jamais». Le thérapeute le revoit peu
apres, amélioré. Pourtant, dit-il, sa femme est trés inquiete. Quelques jours plus
tard, le couple se présente en urgence. Monsieur F. vient de présenter un bref état
maniaque ayant nécessité 'intervention d’un confrére au domicile, et I'appel au
Docteur R. qui a rétabli I'ancien traitement.

D'’une certaine fagon, le thérapeute accepte le contrdle de I’épouse, en recon-
naissant le bien-fondé des modalités thérapeutiques antérieures, dont il devient
garant. Le projet thérapeutique est perfectible méme s’il reste imparfait.

Néanmoins un changement s’opére. Depuis plus de deux ans maintenant, les
périodes marquées par un trouble de I’humeur ont disparu. Trés progressivement
Monsieur F. reconstitue son histoire. Il pergoit son rapport particulier au temps et
son impossibilité d'assumer seul un projet, devant étre le «liant entre tous les
autres ».

93



Pendant quelques temps, il rapporte le vécu douloureux de son couple décrit
comme a la dérive. Les repéres de la maladie ne rythment plus le temps de bornes
prévisibles. Beaucoup plus récemment est apparue pour le couple la possibilité
d'une négociation sur l'avenir. Imaginant des menaces futures (par exemple:
«comment feraient-ils si Monsieur F. perdait son emploi») ils réaffirment, mais
cette fois de fagon ludique, la nécessité de se constituer en tant que couple face a
I'adversité. Cette interrogation leur évoque des choix multiples. Le présent peut
alors se dérouler: les projets concernant la vie familiale jusque-la bloqués parce
qu'enjeux de la survie du couple sont repris par Monsieur et Madame F sans diffi-
culté particuliére.

Nous ne chercherons pas a expliciter a posteriori cette longue évolution. 1l nous
apparait plus intéressant de relever que les « erreurs» du thérapeute ont été liées a
la conception préétablie d’un projet thérapeutique. Les informations peu claires
pergues par le thérapeute représentent une géne a éliminer: la souffrance du couple
est i traiter ailleurs, ou I'inefficacité du traitement est a corriger. Ces erreurs pertur-
bent la conception que se fait le thérapeute de son réle et sa finalité. 1l se voit aban-
donner les solutions opérationnelles servant un but défini. Il doit se projeter dans
un devenir, se «finalisant », sans perdre de vue ce sur quoi il se fonde, c’est a dire la
demande ~ la rencontre — et les éléments de fiabilité et de redondance qui sous-ten-
dent cette demande.

5. Position a:m_.mqumcs dans le systeme thérapeutique

Un systéme humain est a la fois naturel et artificiel selon la définition envisagée
plus haut: artificiel puisqu’organisé par '’homme et finalisé (une institution par
exemple), naturel puisque constitué d’étres humains en interactions et donc possé-
dant un potentiel auto-organisateur.

Cettle observation nous semble mettre en lumiére le mouvement dialectique qui
existe entre les deux modeles possibles. D'un c6té un systeme artificiel organisé
autour de la seule finalité du contréle des accés, de 'autre I'émergence fugitive d’un
systéme 4 plus grande potentialité auto-organisatrice se finalisant.

It ce i I'oceasion de la conjonction fortuite de deux facteurs:

* (des remaniements contextuels: mort du ﬁnqo Qonmz des enfants, départ a la
retraite du thérapeute précédent, vécus a priori par les membres de la famille
non pas comme des informations stimulantes et éventuellement enrichissantes,
mais comme des «parasites» (événements aléatoires perturbant les voies de
communication habituelles) et donc a effacer du registre relationnel;

* la spécificité de la rencontre entre les membres de la famille et le thérapeute
(éniéme thérapeute rencontré aprés plusieurs tentatives infructueuses d’accro-
chage thérapeutique).

La famille est en difficulté, et ne peut s’en sortir qu’au prix d'une réorganisation.
Mais cette réorganisation ne peut s¢ faire que par une remise en cause de ses moda-
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lités de fonctionnement. Or elle continue & utiliser ces modes redondants de fonc-
tionnement qui la conduisent & une impasse.

Le thérapeute, par une attitude faite de souplesse, se modélisant ainsi, en tant
que thérapeute, comme individu en interaction avec les membres de la famille, crée
un nouveau systéme qui semble plus proche d'un systéme naturel aux capacités
auto-organisatrices, c'est-a-dire un systéme capable d'utiliser I'imprévisible pour se
complexifier, s’enrichir, et ot le temps reprend donc son statut.

En ne remettant pas en cause l'idée que se fait la famille de la maladie et I'orga-
nisation des soins qu’elle a motivée, il se porte garant de la redondance des circuits
interactionnels et donc de la fiabilité du systéeme. Néanmoins, et simultanément il se
montre curieux de 'histoire individuelle et familiale du patient permettant de réin-
troduire d’une part une temporalité (un passé, un présent, un avenir) et par la
méme le «bruit» (I’histoire récente par exemple) comme source possible d’infor-
mation pour ce nouveau systéme.

Pour nous, I'indice de cette curiosité et donc de 'ouverture du systéme a la com-
plexité, c’est que ce systéme n’est plus organisé autour de la seule finalité du
controle des acces. Il acquiert un questionnement constant sur le pourquoi et le
comment de ces rencontres. Proposer une thérapie de couple, prescrire des antidé-
presseurs, le «bruit» en quelque sorte, (ou les «erreurs» du thérapeute) devien-
dront des informations que le systeme utilisera pour s’organiser et non des artefacts
que le thérapeute chercherait a tout prix a éliminer, a la recherche du contexte thé-
rapeutique idéal.

Les membres du systéme évoluent ensemble a le recherche d'une finalisation.
En témoignent les errances du thérapeute, signes de sa curiosité a la recherche
d'une anticipation des phénomeénes rendue possible de nouveau. Errances sur la
question du cadre, du setting, de la place qu’il a & occuper dans le systéme.

Comme le dit Atlan: «Si le systéme nous apparait comme plus complexe a cause
des effets du bruit, c’est que nous I'observons a un niveau d’organisation plus géné-
ral que celui des voies de communication ﬁon_:._umam par le bruit.» Le thérapeute
parvient alors a un niveau ou les enjeux de croissance, progression, m::n_vm:o: du
devenir du patient, peuvent trouver un espace oll se poser.

6. Conclusion

Les informations non congruentes laissent le thérapeute perplexe quant au
modele préétabli qu’il peut avoir. Ce thérapeute est tenté de les corriger s'il les per-
¢oit comme le signe d’une résistance, voire comme «une manipulation», et il reste
fidele a sa finalité premiére. C'est d’autant plus vrai dans la PM.D. ol une telle
«manipulation » se situe au niveau du contréle. Employer les termes de manipula-
tion et de résistance est, en fait, déja une projection révélatrice de la conception que
le thérapeute peut se faire de sa tiche qui serait de controler les événements et les
protagonistes.

La fagon dont une famille peut se montrer résistante au changement représente
autant d'informations pour le thérapeute sur le systéme thérapeutique et sur la
fagon dont celui-ci est blogué. En effet, il nous parait impossible dans une perspective
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constructiviste de décrire une famille bloquée et rigide. En dehors d’un systéme thé-
rapeutique aboutissant a un partenariat triadique, le seul outil pertinent est la
modélisation du systeéme formé par tous les protagonistes en interaction autour du
phénoméne PM.D. comme organisateur des relations.

Pour cela, il faut accepter que I'information ne prenne pas sens pour le «théra-
peute ayant le savoir» et I'utilisant pour mieux contréler la situation. L'information
vaut pour le systéme, et le thérapeute doit se modéliser dans un systéme o, de sa
place, il puisse faire en sorte que le systéme ait le moyen d'utiliser I'information
pour s’auto-organiser. ’

La démarche du thérapeute est de chercher et de proposer des significations qui
ne sont pas une explication, mais permettront de maintenir la complexité. Dans de
telles situations, il lui faut envisager que puissent coexister des significations diffé-
rentes, voire contradictoires.

Le thérapeute accueille I'information et, avec la famille autant qu’avec le
patient, il atteint le niveau de «I’apprendre a apprendre ».

Laurent Cabanel, Lysiane. Lamantowicz,
Marie-Frangoise Poulain, Brigitte Waternaux
UTF Boulogne 92
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LE PARTENARIAT EN TRIO

Notre «pierre de Rosette»
pour décrypter les doubles liens psychotisants
Jean-Claude BENOIT*

«1’hypothése du double lien — ¢’est-a-dire la description de la schizophrénie en tant
qu’étre mental | the mental description of schizophrenia / - €tait en soi une contribution &
I'épistémologie, et la jauger / evaluate it [ était, si vous le voulez bien, un exercice en
forme de méta-épistémologie. L'epistémologie elle-méme est en train de devenir un
sujet récursif, une étude récursive de la récursivité elle-méme. Ainsi quiconque ren-
contre I'hypothése du double lien rencontre ce probleme que I'épistémologie était déja
modifiée par I'hypothése du double lien, et que cette hypotheése elle-méme devait ainsi
etre approchée avec le mode de pensée nouveau que cette hypotheése avait proposé.

[...] De temps en temps, on se plaint & moi de la densité de mes écrits et de la diffi-
culté a les comprendre. Si cela peut mettre & I'aise ceux qui trouvent la matiere difficile a
comprendre, je leur dirai que je me suis moi-méme conduit, au fil des ans, en un «lieu»
ou les affirmations dualistes conventionnelles sur les relations corps-esprit - les dua-
lismes conventionnels du darwinisme, de la psychanalyse, et de la théologie - sont abso-
lument inintelligibles pour moi.»

G. Bateson - Afterword, in Brockman J., Ed.: About Bateson. Dutton, New York, 1977,
Pp. 235-236.

Résumé: Le partenariat en trio. Notre « pierre de Rosette » pour décrypier les doubles liens psychotisants, —
La description de la théorie du double lien, & I'hopital psychiatrique de Palo Alto par Bateson et son
équipe, constitue une base essentielle dans la réflexion sur les interactions familiales et ipstitutionnelles
dans les psychoses, en particulier de type schizophrénique. La difficulté des soins chez de tels patients
tient & la transmission permanente des doubles liens familiaux, fusionnels et conflictuels, dans les univers
soignants. Suivant 'exemple des entretiens conjoints («conjoint family interviews ») utilisés d'emblée par
ces chercheurs, 'auteur suggére que le but & atteindre est un partenariat en frio entre patients, familles et
soignants et il décrit, & ce propos, la création d'un systéme thérapeutique institutionnel individualisé.

Summary: Three-party parinership. Qur « Rosette’s stone » in decoding the psychotogenic double binds. — The
double bind theory has been initiate by Bateson and his co-workers in the Palo Alto Veteran Mental Hospital
and it gives the crucial basis for family and institutional care of schizophrenic and psychotic patients.
Psychotherapeutic attemps face the interactional reality of those double binds, brought anytime by the fami-
lies in the work of staff, with conflicts and fusion. The method of «conjoint family interviews », which was the
first way, may be easely used for trying to get a three-party partniership, that remains patient centered.

Mots-clés: Double lien — Institution - Partenariat en trio — Psychose — Systéme thérapeutique.

Key-words: Double Bind - Institution - Three-party partnership - Psychosis — Therapeutic system.
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Notre difficulté & comprendre Bateson équivaut 2 notre difficulté 4 concevoir
que notre perception du monde doit abandonner I'image naive d’un dialogue pos-
sible entre d'une part 'homme expliquant le monde et d’autre part ce monde lui-
méme. Bateson nous dit que cette dichotomie est impossible ou pathogéne, inhu-
maine. Ma conception du monde est saisie dans la suprématie totale du monde sur
moi, homme qui est soumis a I'évolution du monde, et qui sait ceci: « je suis jeté
dans le monde ».

Ici, le terme «monde » équivaut 2 'ensemble des faits biologiques («la vie») et
des faits culturels («la civilisation », ou société actuelle) irrémédiablement intriqués
dans une évolution. Chacun de nous n’est qu'un étre humain perdu dans I'étre
humanité, un mental («a mind »), un humain perdu dans le mental monde.

La philosophie existentielle dit que I'étre humain doit tenter malgré tout de
poser son faible regard a la fois sur lui-méme en tant qu’étre et sur ce monde oil sa
«déréliction » le jette. Gaston Bachelard, Maurice Merleau-Ponty, ou encore Edgar
Morin... choisis presque au hasard parmi tant d’autres... ont travaillé a traduire
cette complexité logique d’une pensée qui valorise I’émotion et le drame humains,
malgré le choc rationaliste écrasant des sciences exactes qui triomphent depuis
deux siecles.

Bateson permet au clinicien de tirer un parti maximum de «la position basse ».
Ce savant pluridisciplinaire a fondé la théorie éco-systémique des communications
concrétes, vivantes, quotidiennes. Ceci doit nous suffire, aprés tout, pour notre tra-
vail soignant. Les dix années passées avec son équipe de recherche au contact direct
de la psychiatrie institutionnelle a I'hépital de Palo Alto, auprés de nombreux sujets
schizophrénes, lui ont fait découvrir I'hypothése du double lien. Il est d’un intérét
exeeptionnel pour nous que, plongé dans ce contexte que nous connaissons aussi, il
ait ouvert la une voie aux thérapies de 'environnement, cette forme de psychothé-
rapie éthologique (8). Nous acceptons sa legon basale: A partir de la situation exis-
tentielle critique du double lien partent en divergeant les deux voies de ’évolution,
soit la voie vers le blocage évolutif ou la pathologie, soit la voie de la créativité et
vers la croissance (4, 11, pp. 47-49). Le double lien devient ainsi notre modéle fonda-
mental d'une théorie générale de la croissance existentielle.

Au centre de ce grand livre «Steps to an ecology of mind», le clinicien peut
consulter la troisieme partie, « Form and pathology in relationship », véritable livre
dans le livre, d’une inépuisable richesse pour nous, avec ces chapitres, parmi bien
d'autres textes consacrés a son expérience psychiatrique::

~ The epidemiology of schizophrenia (1955).

~ Toward a theory of schizophrenia (texte princeps sur le double lien — double
bind - rédigé avec Don Jackson, Haley et Weakland, 1956).

= The groupe dynamics of schizophrenia (1960).
= Minimal requirements for a theory of schizophrenia (1960).
= Double bind 1969.
Retenons pour I'instant ces derniéres phrases du troisieme texte: « Je pense que

voila I'essence de ces faits: la famille du schizophréne est une organisation d'une
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extréme stabilité permanente, dont la dynamigue et les maneeuvres internes sont
telles que chaque membre est continuellement en train de vivre 'expérience de la
négation de soi.»

Au passage, précisons que bien des cliniciens préférent aujourd’hui employer le
terme psychose pour ce que d'autres nomment schizophrénie, le bon sens choisis-
sant en effet un terme moins lourdement définitif. Comme le disait Haley: il vous
sera difficile d’étre le thérapeute d'une maladie que vous étiquetez a priori comme
incurable...

Deuxieéme remarque: le choix par les traducteurs frangais de «contrainte » pour
bind brouille les cartes. Il nous maintient dans la premiére cybernétique. Le mot
lien, concret et affectif comme bind, nous ouvre la porte vers I'émotionnel, la souf-
france et la création. L’ambiguité humaine, seconde cybernétique si vous préférez,
nous impose de choisir double lien.

C. Sluzki et D. Ransom ont présenté avec beaucoup de pertinence I’ensemble
du théme (19).

Larticle de Weakland, dont la traduction figure dans ce méme fascicule de
Thérapie Familiale, reprend la description du double lien et décrit particuliérement
les situations institutionnelles concernées (20). Il est naturel de renvoyer a ce texte.
Parfaitement clair quant aux interactions en trio, il décrit bien le contexte quotidien
de nos actions les plus difficiles, au sein méme de Uinstitution, de I'hopital ou du
service de psychiatrie, et aussi sur le terrain confus des soins ambulatoires prolon-
gés. 1l définit bien I'effort de Bateson par rapport aux travaux de Bowen, de Lidz et
Fleck, ou de Wynne, a cette date de 1960 ol s’ébauchait la clinique familio-systé-
mique des psychoses.

Rappelons encore I'apparition des médicaments psychotropes en 1952, change-
ment radical dans la thérapeutique de tous ces malades graves ou gravissimes et le
développement rapide des sociothérapies, fut-ce dans la conceptualisation floue de
la «thérapie institutionnelle », élargissant rapidement I'impact de ces médicaments
dans I'environnement soignant.

En 1995, le «triomphe chimiothérapique» semble développer, sans limites
I’hubris pharmaco-biologique. Mais il nous fait buter sur les frontieres étriquées de
son modeéle médical, lequel lamine les tentatives d’approche psychologique indivi-
dualisées. Vaguement compensée par le cognitivisme et ses essais pédagogiques,
cette insuffisance du modeéle neuro-psychiatrique devient criante dans les efforts
désordonnés de la «désinstitutionnalisation» actuelle. Pour sa part, 'apport des
thérapies familiales proprement dites — 4 savoir contractuelles — parait malheureu-
sement lui-méme ambigu, & propos de nos contextes ou les soins sont, qu’on le
veuille ou non, imposés. Nos recherches doivent atteindre une spécificité technique
plus congruente avec une approche familiale et institutionnelle simultanée, caracté-
ristique des contextes ol nous rencontrons les sujets psychotiques et leurs proches.

L'euvre de Jay Haley, dans ce domaine, mérite déja depuis longtemps un hom-
mage tout particulier (13, 14, 15).

Egalement trés attentifs aux apports de Mara Selvini et de Giuliana Prata, dans
leurs travaux fondamentaux sur ces malades gravement atteints et leurs familles,
nous ne pouvons qu'admirer et étudier leurs écrits nombreux et convaincants, en
particulier sur le théme des jeux psychotisants (18, 17).
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Toutefois, ces praticiens au génie reconnu et leurs équipes sont avant tout des
chercheurs. Ils ouvrent des portes longtemps interdites, mais leur travail clinique
exige tout d’abord la coopération de I'ensemble familial concerné. Ainsi, I'utilisa-
tion de leur méthodologie est-elle réservée a des centres spécialisés, qui obtiennent
un contrat initial avec la famille.

Pour notre part et, comme la plupart des intervenants institutionnels, situés
dans des lieux soins imposés d’une fagon ou d’une autre, nous avons accepté d'étre
mandatés par le médico-social. C’est a partir de notre inclusion dans ces contextes
collectifs que nous conduisons nos psychothérapies. Certaines procédures tech-
niques facilitent nos efforts de désaliénation systémique, non seulement des patients
et des familles, mais des équipes elles aussi (9). Nos actions se fondent au mieux, me
semble-t-il, sur 'emploi de la technique utilisée a Palo Alto, celle de I'«entretien
conjoint » centré sur le devenir du/de la patient/e, ou disons: «entretien collectif
familio-systémique ». J'ai souligné les exigences fonciéres, voire rigides, de quelques
regles de base, nécessaires a I'organisation et a I'efficacité de ces échanges au sein
de linstitution psychiatrique. Il faut également distinguer les différences contex-
tuelles de ce type de soins selon qu’il est appliqué en cours d’hospitalisation ou lors
de cures ambulatoires. En effet, quand la prévention de ’hospitalisme du/de la psy-
chotique devient possible, une phase nouvelle s’ouvre, dans le contact ambulatoire
direct, sans doute plus complexe encore que la situation hospitaliére. Dans la cité,
o¢ partenariat en trio, patient-famille-soignants, est une structure relationnelle d’une
trés grande complexité, du fait de I'élargissement des capacités autonomisantes
du/de la patient/e.

La démarche clinique vers un partenariat en trio

La pratique assidue des entretiens collectifs familio-systémiques reste le modele
de travail clinique qui, depuis bientot vingt ans, s’est précisé pour moi. A la régle de
loyauté vis-a-vis du patient sur laquelle j’ai beaucoup insisté — recevoir uniquement
en sa présence tout membre ou toute communication de la famille — il faut ajouter
celles-ci: 1) laisser gérer par le/la patient/e ces rencontres avec les siens et 2) faire
participer a celles-ci les soignants les plus concernés par son évolution affective. Par
sa simplicité, ce modele s’adapte souplement a I'infinie diversité des situations et
par exemple aux interventions paralléles, institutionnelles ou issues du monde
social (7).

J'ai conscience de ma dette constante vis-a-vis des patient(e)s qui ont réagi posi-
tivement a cette démarche globale, éco-systémique, lentement affinée grice a leurs
réponses positives — et grice a certaines réponses négatives de I’environnement,
aussi! Depuis le vécu initial dramatique, ces réponses nous ont conduits souvent, en
groupes de soignants, vers le sourire dans des visages jusque-la fermés par
I"angoisse psychotique, partagée par une famille et par nous.

Dans de telles situations collectives nous incluant, la sémiologie de la psychose
est originale, car elle se rapproche d’attitudes névrotiques. Souvent évolutive et
toujours plus abordable, cette clinique va s'élaborer dans un travail de réflexion a
propos de certains cas, tel celui qui suit, ou tels autres présents dans ce fascicule de
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Thérapie Familiale. Elle devient tout naturellement une recherche en pathologie
mentale, ayant pour but, ou ambition, une réflexion sur la désaliénation. Celle-ci
s'obtient par compréhension, aux multiples sens de ce mot: prendre avec, empathie,
conceptualisation. Pour sa part, I'empathie systémique a récemment été décrite
(21). Le «prendre avec» va ici de soi, dans ces situations d’emblée collectives. La
tache psychothérapique consiste a percevoir les valeurs et les contre-valeurs des
individus et des groupes rencontrés dans leur crise, considérant celles-ci comme des
codes de communication auxquels il nous faut nous adapter de facon appropriée
(2). L'aspect familial conflictuel de ces codes nous est apporté par cette nouvelle
vision, éco-systémique, des situations psychotisantes (5). Ces interventions nécessi-
tent I’emploi du modéle du double lien batésonnien. L'observation de Jeanine H., ci-
dessous, peut illustrer comment progresser dans cette recherche psychothérapique.

1. Une hospitalisation en province

Un collegue d’une ville du Nord m’appelle pour me signaler la présence dans
son service d'une malade de notre secteur. Agée de 56 ans, Jeanine H. présente un
accés délirant et a été placée en hospitalisation sous contrainte par un membre de
sa famille locale auprés de qui elle résidait depuis quelques semaines. Elle vit habi-
tuellement dans la région parisienne, seule avec son fils qu’elle a élevé. Il a 21 ans
aujourd’hui, en deuxiéme année d’études supérieures.

Jeanine H. présente une psychose chronique, depuis I'dge de trente ans environ.
Elle a été hospitalisée a plusieurs reprises a Paris pour des épisodes aigus, et elle a
suivi par périodes un traitement neuroleptique retard, fout en continuant a travailler
réguliérement comme secrétaire trilingue dans une grande entreprise, assurant ainsi
la vie de ce duo familial.

Une mise en invalidité avait été décidée, organisée par l'assistante sociale de
Pentreprise qui semble avoir joué un role essentiel d’accompagnement de la situation.

Jeanine H. a été mariée, puis a divorcé. Elle délire actuellement sur le théme
d’une vengeance en cours de son ex-mari et sur le préjudice que lui cause son
employeur en la mettant en retraite anticipée. Le fils a été congu avec un autre
malade pendant un séjour de la patiente en hopital psychiatrique, ce qui a déterminé a
l'époque la demande de divorce du mari.

Le collégue demande le transfert dans le service, ce que nous préparons avec lui.

2. Entretien avec Tanguy H., le fils de Jeanine H.

Dans 'attente de cette arrivée dans le service, je convoque et regois le fils de
Jeanine H., Tanguy H., au Centre médico-psychologique (C.M.P.) du secteur, avec
Nicole Miot, assistante sociale, ayant une formation familio-systémique. Jeune
homme en bonne condition physique et tout a fait concerné par la situation, il
parait soulagé de nous rencontrer. Son teint est métissé. Il dit que sa mere présente
«un comportement fugueur depuis deux ans». Cela fait cinq ou six fois qu'elle part
impulsivement dans le Nord, chez sa propre mére: « Sa mére (de la malade) ne veut
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pas comprendre que ma mére est folle». Pour Tanguy H., sa grand-meére est «irres-
ponsable», protégeant de fagon abusive Jeanine H. La-bas vivent également
d'autres proches, mais « qui se désintéressent de la situation ». Sa mére part la-bas
sans le prévenir et ils ne le lui font méme pas savoir. Il doit garder pour lui son
inquiétude. Depuis plus d’un an, cela I'angoisse et I'irrite. Le souci de cette situa-
tion lui a fait rater sa deuxiéme année d’études supérieures et il se demande s'il
réussira cette année ses examens.

Sa mere fait des dettes. A la maison «elle parle tout le temps aux murs », parfois
welle boit beaucoup », ou « fume trop ». ]

Quant a lui, une partie de son enfance s’est passée en placements. Puis il a vécu
régulierement avec elle. Elle était mariée a un ingénieur, qui avait une situation
aisée. Mais au cours d’un séjour a I'hépital psychiatrique, elle a donc rencontré le
futur pére de Tanguy, qui «feignait la folie ». Lorsque Tanguy est né, le mari a
divorcé. Le futur pere de Tanguy « était un noir, non accepté par la société ». A partir
de 15 ans, Tanguy a cherché ce pere. Il I'a retrouvé I’an dernier et le voit une fois
par semaine: « Lui, cela lui fait quelque chose, mais pas a moi. Ma mére m'avait fait
croire qu'il était mort.»

Le médecin du service de psychiatrie dans le Nord, ot elle est actuellement
internée, a demandé une tutelle pour sa mére, en accord avec |'assistante sociale de
son entreprise parisienne. Tanguy a pu obtenir une photocopie du certificat médi-
cal, mais « on ne le tient pas assez au courant ».

Finalement, il exprime le souhait de visiter notre service, ol sa mére doit étre
transférée dans quelques jours. Malgré notre accord, il ne viendra pas.

Durant cette rencontre, nous faisons avec lui le génogramme. Sa grand-mére a
83 ans. Le grand-pére est décédé il y a deux ans. Jeanine H. est la benjamine d’une
fratrie de cing, génération déja agée avec laquelle Tanguy s’entend mal, malgré une
tentative de rapprochement avec une tante, la seule qui habite la région parisienne.
Il va demain dans le Nord assister a un conseil de famille qui décidera la mise sous
tutelle des biens de sa mére, et en particulier du capital et de la pension d’invalidité
que I'entreprise a décidé de donner a sa meére comme fonds de retraite anticipée.

3. Jeanine H. est transférée dans le service

Apres quelques retards administratifs, Jeanine H. arrive, en hospitalisation
libre.

Un traitement neuroleptique retard a été mis en route par notre collégue et
nous le poursuivons. Femme triste, le visage assez bouffi, repliée et peu loquace,
I"aspect figé mais extrémement attentive, Jeanine H. évoque, dans son style bizarre,
des faits récents: elle a été hospitalisée 1a-bas 2 la suite de « discussions graves avec
sa mere », «le jeune homme est difficile et violént », «la pigiire a retardement toutes
les trois semaines doit lui permettre de retrouver son logement». Elle parait mal
accepter I'hospitalisation, sans la contester vraiment. Elle évoque des difficultés
financiéres et dit devoir absolument trouver un nouveau travail, « parce que le jeune
homme doit faire des études ». La visite du fils est prévue pour le lendemain, avec un
entretien collectif,
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4. Une rapide décision de sortie

L'entretien collectif (la malade, son fils, le psychiatre, une infirmiére) apporte
peu d’éléments informatifs nouveaux. Il est question de la sceur parisienne avec qui
la patiente et son fils s’entendent assez bien. Des histoires antérieures apparaissent.
I semble y avoir eu conflit. Jeanine H. dit: « Mon pére tenait a ce qu'on soit trés atta-
ché a mon beau-frére et ma sceur de Paris.» Nous n’apprenons rien sur la relation
actuelle entre mére et fils. Les tensions qui ont été évoquées séparément des deux
cOtés sont traitées comme de petits problémes.

A la demande de Jeanine H., une date de sortie est fixée pour la semaine sui-
vante, avec un rendez-vous au C.M.P. dix jours plus tard, ol sera poursuivi le traite-
ment neuroleptique retard. Manceuvre classique, le fils essaie de rester aprés la fin
de l'entretien collectif pour donner un avis séparé. Nous le lui refusons et il part
contrarié.

5. Les services sociaux

Nicole Miot, au C.M.P, obtient de sa collégue de I’entreprise des informations
concernant la situation matérielle de Jeanine H., qui va donc toucher un capital et
une pension confortable et définitive. Cette collégue, qui semble suivre depuis long-
temps cette situation, a déclenché cette procédure de tutelle, de type «gestion du
quotidien» (paiement du loyer et des charges, retraits du chéquier, versements
mensuels de fonds). Elle avait fait initialement le projet de rapprocher Jeanine H.
de sa mére, avec I'achat d’un appartement dans le Nord. Elle émet des doutes quant
a I'honnéteté du fils, qu’elle considére « comme dépensier et qui pourtant bénéficiait
d’une protection non négligeable de sa part depuis des années ». Une rencontre est
organisée entre les deux assistantes sociales et le fils. La, le fils se plaint que sa mére
est mal soignée, «elle n’est pas guérie et ne doit pas sortir de Uhopital, elle doit étre
prise en charge en permanence par la psychiatrie »,

Le dossier de tutelle va étre transféré du Nord sur notre secteur.

6. «Sortie contre avis familial »

Le matin de sa sortie, Jeanine H. se montre claire dans son but: revenir chez elle
dés que possible. Elle a une présentation soignée et a mis un pull assez chic. Le fils
n’est pas la a I'heure prévue. Elle demande un taxi et quitte I’hopital, avec un ren-
dez-vous au C.M.P,, & Ioccasion duquel sera faite I'injection mensuelle du neurolep-
tique retard. Le fils apparait avec sa tante parisienne en début d’aprés-midi. Ils
avaient prévenu, disent-ils, un membre du personnel de I’heure a laquelle ils vien-
draient chercher la patiente. Ils s'insurgent contre son départ. IIs font le siége de
I'administration jusqu'a 17 heures et sont regus par un directeur-adjoint a qui ils
manifestent leur mécontentement. Ils lui demandent d’intervenir contre la sortie de
la patiente. L'administratif leur dit de déposer leur réclamation par écrit et qu’il la
transmettra au médecin,
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7. Premier rendez-vous mangué

La E.:.E::w ne se présente pas au rendez-vous prévu au C.M.P. Pas de contact,
pas d injection retard. Aprés plusieurs tentatives au téléphone sans résultat, la
secrétaire envoie une convocation fixant un nouveau rendez-vous, quatre jours plus
tard,

8. Réponse positive

; La patiente vient  ce deuxieme rendez-vous, apportant les médicaments pres-
crits pour Iinjection. Elle est regue au C.M.P. avec Marie-Thérese Legret, infir-
mire chaleureuse et expérimentée qui va dorénavant faire I'injection mensuelle,
s'intégrant A notre petite équipe, avec Nicole Miot. Jeanine H. parait moins inhibée.
Sa tenue vestimentaire est convenable. Elle accepte le dialogue. Son premier pro-
pos: «Je voudrais passer quelques temps chez ma mére pour me reposer.» Puis: «Je
suis préoccupée par Uenfant. Mon divorce fait chatier l'un par P'autre.» Ce type de
phrases allusives semble toujours avoir une signification précise dans le contexte.
La malade évoque sa vie quotidienne, et ses difficultés relationnelles avec son fils
qui est « rudoyant »... Elle exprime son intention d’aller passer deux semaines Q.EN.
sa mére, dans le Nord. Deux rendez-vous ultérieurs sont fixés. Si son fils veut
I'accompagner au C.M.P, il sera le bienvenu. Il est prévu que ce message lui sera
aussi donné par la secrétaire du C.M.P. au cas o il téléphone.

0. Les trois mois suivants

La patiente est regue par les mémes soignants a un rythme mensuel. Ponctuelle,
elle accepte la chimiothérapie. Nos échanges s'améliorent peu a peu. lls portent
souvent sur le theme de I'argent. La tutelle se met lentement en place. Jeanine H.
nous aide par sa patience, en exprimant peu a peu plus précisément ses besoins, et
corrigeant nos erreurs de décodage.

Un refus indirect de la situation de contrdle de ses biens semble s’exprimer dans
son idée discordante de chercher du travail, ou dans la contestation de sa pension
qui atteint en réalité un salaire de cadre moyen. Ceci est proche de ses themes déli-
rants initisux de préjudice financier. Elle exprime des préoccupations plus précises
qui nous font mieux entrer dans son univers. Ses visites a sa meére se ritualisent,
quinze jours par mois: « A 83 ans, elle dirige tout, elle est trés jeune de caractére.» Les
propos concernant le fils conservent leur accent psychotique, théeme sensible: « 87l
travaille, j'arréte Uaide au jeune gargon. C'est pas une exclusion du jeune homme
_.:n.n- il n'y a pas que l'argent sur la terre. Il mange beaucoup.» Elle ne peut pas vw_._m“.
{acilement de lui, « /l pourrait lui en faire le reproche ». La relation semble cepen-
dant meilleure: « Je suis malade; donc il se domine. Ce serait le role de ma famille de
~.E.&m._.. Mais ma sceur de Paris n'est pas une famille (ceci évoque peut-étre le projet
um_a:n:q fait par I'assistante sociale de 'entreprise de séparer la mere et le fils).
Elle peut faire beaucoup pour lui, l'aider d faire son curriculum vitae (ambivalence
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ou autre projet de Jeanine H.?). [ continue son chemin comme ¢a.» Nous lui propo-
sons encore de demander a son fils de venir avec elle au prochain entretien.

10. Au bout des six premiers mois

Tanguy H. n’est pas venu, et nous n’avons donc eu aucun contact avec lui depuis
notre rencontre A ’hopital. Nous sommes a la fin de I’été. Jeanine H. continue a
accepter sa chimiothérapie, contact mensuel au C.M.P. avec Marie-Thérése Legret.
Elle semble un peu triste. Elle a passé deux semaines chez sa mére, selon un rythme
mensuel guelle tend maintenant a espacer. Son frere, le tuteur peut-étre, est venu
la voir. Nous ne lui avons pas demandé de précisions, craignant quelle réagisse en
se refermant face a toute intrusion directe. Tanguy H. a réussi ses examens. Leur
relation reste tendue: « Il lui demande constamment des comptes, dit-elle, il ne veut
pas parler d’emploi et elle sent des scénes possibles ou il sera méchant.» Habillée de
noir et interrogée sur ce point, elle répond: « Cela se fait beaucoup.» Notre hypo-
these est qu’elle se déprime. Elle évoque a plusieurs reprises le désir de la libre dis-
position de son carnet de cheques actuellement entre les mains du tuteur. Une nou-
velle phase s'ouvre, notre projet est de Paider a retrouver plus de liberté
intra-familiale, par une négociation tant avec le tuteur qu’avec son fils.

Un mois plus tard, un dialogue plus positif s'installe sur le theme de son autono-
misation financiére. Les deux assistantes sociales se sont accordées pour que nous
demandions une limitation de la tutelle au seul capital versé par I'entreprise, laissant
a la patiente la libre disposition de son chéquier et des revenus du capital. Jeanine H.
demande que le tuteur continuer a régler son loyer, ses factures E.D.F. et téléphone,
et les impots. Elle semble ainsi reconnaitre ses limites. La lettre en ce sens pour le
juge est dictée devant elle. Sa relation avec Tanguy H. parait se simplifier. Dans son
propos, il reste «'enfant», «le jeune homme ». Elle s’occupe matériellement de lui,
tout en maintenant une distance rigide et une pression pour qu'il travaille.

Ainsi, tous les triangles sont au repos et la patiente accepte I'injection et I'entre-
tien mensuel. Notre partenariat en trio semble seulement implicite et pourtant réel,

avec le fils, la famille élargie, le service social. Nous nous attendons encore a
quelqu’autre dégel.

La présentation de cette observation a tenté de transmettre le caractére analo-
gique prévalent des échanges, trés limités sur le plan verbal et pourtant riches en
informations contextuelles. Notre projet de rencontre triadique s’organise lente-
ment, comme si la base trés consolidée de la relation prioritaire avec Jeanine H.
était indispensable a la venue matérielle et assouplie du fils, partenariat en trio
auquel nous aspirons. Pour I'instant, nous avons tenté d’envoyer des messages clairs
_ surtout non verbaux, comportementaux — a I'environnement. La pauvreté des
communications avec Jeanine H. est compensée par I'intensité signifiante de ses
messages métaphoriques et paraverbaux: «La particularité du schizophréne n’est
pas qu'il emploie des métaphores, mais qu’il emploie des métaphores non signalées
comme telles / unlabeled metaphors /.» (6, 11, p. 13.) Si nous acceptons I'absence —
psychotique - d'une métacommunication congruente, nous ne trouvons la nul
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¢lément pathologique ou délirant, mais des informations sur des themes essentiels
pour I"autonomisation de la patiente: relation avec le fils et avec la famille élargie,
Avee son entreprise, liberté financiere. Nos gestes s'integrent, en fait, dans un plus
vasle contexte, concernant implicitement tous les participants autrefois et récem-
ment impliqués dans la crise de Jeanine H. Dans cette nouvelle réalité, celle-ci ne
retourne plus impulsivement dans le Nord, notre collegue n’en entend plus parler,
I'entreprise tolére notre nouveau projet, Tanguy H. se fait discret, etc.

Les messages verbaux de la patiente, malgré leur bizarrerie «classiquement »
schizophrénique, peuvent étre décodés et utilisés dans un dialogue avec elle, pro-
w.nnmm?man_: enrichi. Il en va de méme pour les signes comportementaux et aussi
bien vestimentaires, chez cette femme si figée. Il s’agit de gestes réalisés ou d’objets
présents devant nous. Le décodage correct de leurs allusion €co-systémiques est
validé immédiatement par la patiente, qui poursuit alors des échanges plus clairs. A
mes yeux, cela n’est pas sans rapport avec la reformulation efficace propre a la rela-
tion d’aide de Carl Rogers et a son processus de clarification des sentiments latents.

Du décodage des triades jusqu’au décryptage des doubles liens

L'étude déraillée de telles situations s'impose comme recherche sur la démarche
lamilio-systémique dans les psychoses. Elle doit respecter la complexité confusion-
fante, que compromet I'habituelle volonté de simplification médico-technique.
Notre étude s’appuie sur la place donnée au theme triadique, dévoilant la part prise
par les trois instances concernées, familles et environnements sociaux, patients et
uc.wam.::.. Comme I'ont dit précisément Haley ou Bateson, une lutte 4 mort pour le
pouvolr et pour une tentative de reconfirmation de soi s’organise de fagon figée sur
le territoire de chaque situation psychotique. Ce caractére dramatique de la psy-
chose erée toujours un pessimisme a priori des intervenants. Répétons, avec Haley:
« Comment savoir guérir une maladie qui serait dite, d’emblée, incurable ?7»

L'expérience éco-systémique apporte la compréhension des manipulations réci-
proques, en nos lieux soignants ol l'on ne peut pas ne pas manipuler. Elle peut
transformer le drame en un probleme de décodage relationnel qui diminue la
confusion des intervenants et des patients et de leur environnement. Nous voyons
mdme apparaiire une note d’humour, ou au moins de tolérance réciproque. Son
Propie sentiment de confusion devient pour I'intervenant Vindice précieux de son
sntrde dans un systéme de doubles liens.

Expliciter devient alors essentiel. L'expérience montre que les intervenants vont
Uliliser ces intuitions latentes ou ces évaluations si justes surgies au cours de ces ren-
contres, ef vérifices en commun, qui tracent le_«portrait» de tel ou tel participant.
Simultanément, ils accroissent leur connaissance contextuelle du patient. Levant la
.&n_.._u n.._ncm.ﬁmo de lintervenant, cette participation-observation, explicitée en
€quipe, incite d'une part a la patience et a la prudence. De plus, elle diffuse alen-
tour vers une compréhension élargie a plusieurs. Celle-ci 2 son tour évite ou atté-
nue les pseudo-consensus, quasi-constants dans nos systémes soignants. Pour que ce
décryptage des doubles liens deviennent une sorte de deuxiéme nature chez I'inter-
venant, il lui faut donc apprendre a accueillir et & décoder sa confusion. Ce qu'aprés
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Bateson, je pourrais dire: apprendre & apprendre les syndromes transcontextuels
(4, 11, pp. 47-49).

1. La perception des triades: un décodage rapide et abrégé

Les cliniciens de I'approche éco- et familio-systémique constatent I'importance
des relations triangulaires dans les dysfonctionnements familiaux et institutionnels.
Cette reconnaissance de la triade fait partie des premiéres lecons que donnent les
formateurs, et font de méme nos patients et leurs familles. Enfin c’est ce que nous
apprennent nos coéquipiers institutionnels! L’incertitude provocatrice des relations
triangulaires a trouvé sa modélisation assez aisément, dans 'ouvrage de Théodore
Caplow, tout a fait utilisable pour nous, en institution (12, 10).

On doit 4 Murray Bowen les recherches les plus approfondies sur ce theme (11).
Son article paru récemment dans cette revue comporte une richesse d’observation
et des précisions auxquelles chacun de nous consacrera un moment d’attention,
«émotionnelle », selon le terme préféré de Bowen (1). Dés qu’un systéme familial
approche d’une crise, ou plus encore lorsqu’il plonge en celle-ci, des triangles de
communication s’exacerbent et se rigidifient. S’étendant rapidement au-dela de la
cellule familiale, ils recrutenf des outsiders, tiers disponibles, le conjoint, I'enfant, le
grand-parent, le généraliste, le psychothérapeute ou le psychiatre, ou enfin I'institu-
tion «spécialisée ». Les disqualifications et les boucs-émissaires se succédent. Lors
de la crise psychotique, Jeanine H. va participer intensément a de tels triangles avec
sa famille élargie (meére, puis frere), I'assistante sociale de son entreprise, des
psychiatres et leurs institutions, le juge des tutelles, etc., sans oublier les liens que
ces participants créent avec son fils. Le déterminisme de chacun de ces alourdisse-
ments du systéeme est multiple et indécidable, de méme que les conséquences ulté-
rieures.

Jan Haley a décrit les triangles pervers, comportant des alliances transgéné-
rationnelles illégitimes qui disqualifient les hiérarchies naturelles (13). Salvador
Minuchin a montré des triades rigides qui figent I'évolution du groupe familial (16).

Bowen voit dans le conflit conjugal un des problemes essentiels de-bien des dys-
fonctionnements familiaux. Ceci est mieux percu encore quand le duo conjugo-paren-
tal fusionné s’exprime caricaturalement, dans nos rencontres avec le psychotique et
les siens. Bien des auteurs I'ont noté: d’une méme voix et apparemment d’'un méme
ceeur, ceci se dit dans les formules: «on», «nous», «ton pére (ta mére) et moi pensons
que », etc. Ce duo est en fait la proie d'une tres forte tension interne, lien fusionnel-
conflictuel entre les conjoints-parents, qui existe dés que la pathologie de I'enfant est
marquée. Ceci fut dit «pseudo-mutualité» par L.C. Wynne (10). On peut imaginer
que lorsque le duo fondateur est brisé (divorce, etc.), le parent isolé recrute a I'exté-
rieur un partenaire avec qui fusionner, plus ou moins conflictuellement.

Les modeles ci-aprés schématisent certaines étapes marquant I’aggravation
d’une triangulation. Ils dessinent de fagon quelque peu caricaturale ce qui a été dit
plus haut, mais les modéles ne sont que des modeles, des aides figuratives utiles a
notre travail mental lors de la plongée dans les séances, ou méme dans la vie institu-
tionnelle quotidienne.
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Figure I: Triades évoluant vers un systeme familial présentant un sujet psychotique (images déformées
dans le but d'indiguer «une vision du dessus »).

I. Modéle schématique d’un état relationnel normal

La prégnance des relations triadiques dans un systéme familial sain tient a cette
caractéristique: chacun des participants a des informations claires sur la relation
entre les deux autres. Dans un cas idéal et artificiel, les relations sont sereines et
fiables. On sait que tout changement «émotionnel», selon Bowen, apporté par
exemple par une étape normale du cycle de vie, va induire des mises au point plus
ou moins brievement difficiles, des alliances nouvelles. Ces triades sont variées et
variables, souples et utiles grice a la clarté de I'information réciproque.

2. Modéle schématique de la crise conjugo-parentale

L’évolution d’un duo conjugo-parental vers une forte tension peut conduire 4 un
risque de rupture. Classiquement, celui-ci est compensé par le recrutement d’un
enfant. Voila qui apporte un apaisement dans le duo, mais crée aussi la manipula-
tion émotionnelle de I'enfant par chacun des parents. Si cette solution est utilisée
au-del du bénéfice de celui-ci, cette évolution I'entraine classiquement vers la posi-
ton de patient désigné, avee le recrutement éventuel d’un autre tiers i I'intérieur ou
A Vexténionr de la famille, Ceci met en repos apparent le conflit conjugal mais cor-
responsd b une fusion conflictuelle chronique chez les parents, sur laquelle attention
e Lonlant se fixe avee une acuité permanente. Le conflit parental sera souvent dénié
ot enché lors d'une évolution psychotique éventuelle.

A Modéle schématique de la crise psychotique

Le conflit conjugo-parental fusionnel est introduit dans Uinstitution, simultané-
ment & l'entrée du patient, lorsque s’accroit I'intensité de ses symptomes. Linstitu-
tion est alors induite a reproduire les comportements pathogénes des parents, par
exemple: un mélange ambigu d’hyper-amour et d’hyper-autorité, A tonalité forte-
ment anxieuse I'un ou l'autre. Le patient est le témoin des discordances — ici encore
base de fusion et de conflit ~ qui s’établissent au niveau de la relation entre Uinstitution
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et sa famille, et que tous cherchent a lui cacher. Le cercle vicieux des doubles liens se
crée alors automatiquement dans linstitution. De plus, on peut penser qu'il existe
une régle relationnelle selon laquelle 4 chaque sommet d’un triangle tend a figurer
un seul individu, au moins selon les moments, les lieux ou les réalités. On connait
par exemple le fait de la délégation a I'un des membres de la famille de la relation a
I'institution qui, de son c6té, parait souvent faire de méme. Ceci constitue un des
obstacles a 'évolution vers le partenariat en trio. Le délégué n’a aucun pouvoir de
décision, car il cache d’autres partenaires. Ceci est a la base de nombreux pseudo-
consensus et de faux projets qui échouent a répétition.

Le cas de Jeanine H. illustre la difficulté particuliére de ce couple mére-fils, isolé,
ot le parent est le malade, et ol le réle adulte semble joué par I'adolescent, avec
parentification lors des symptomes maternels. Et méme lorsque Tanguy H. a
retrouvé son peére, ceci accroit simplement le duo fusionnel-conflictuel que lui-
méme tend a créer avec sa mere... Dés que la tension monte entre eux deux, ce duo
familial nucléaire stimule émotionnellement alentour et recrute des personnages
complémentaires dans la famille élargie ou I'environnement social ou psychia-
trique. Lorsque je mets fin a I'hospitalisation de sa mere, Tanguy H. va recruter sa
tante, parisienne, pour se plaindre au directeur de ’hopital — qui se laisse difficile-
ment émouvoir, en ce cas. L'assistante sociale de I'entreprise se laisse recruter pour
un projet dirigé contre I’«autoritarisme» de Tanguy H. ou sa «cupidité ». Pour sa
part, dans son isolement psychotique, Jeanine H. trouve difficilement des dmes cha-
ritables a trianguler, si ce n'est un praticien avide de faire triompher sa mission sys-
témique... La conflictualité fusionnelle existe en d’autres points de ce grand sys-
teme: Tanguy H. est accepté par la famille élargie comme compagnon de sa mere,
mais rejeté comme étranger aux valeurs du groupe. Et entre Jeanine H., si passive
en apparence, et sa propre mére, si dynamique a 83 ans, les fugues de la premiére
montrent une dépendance entre elles qui est loin d’étre claire. De telles ambiguités
induisent facilement des triades dysfonctionnelles.

Dans les tentatives de décodage rapide, nécessaires au clinicien plongé dans la
séance collective, j'utilise des cartes institutionnelles, projetant sur un plan vu du des-
sus les relations entre les participants et leurs partenaires familiaux et soignants, et
centrées sur les relations présentes du (de la) patient(e). Treés couramment, je
retrouve — en le cherchant! — ce double lien «fusionnel conflictuel conjugo-paren-
tal» qui s’est introduit a I'intérieur de 'institution (7). Parfois, il est en train de se
déplacer d’une institution & une autre, comme ici entre des lieux de soins ou des ser-
vices psychiatriques, de Paris au Nord puis du Nord a Paris...

Telle est la pression confusionnante directe a quoi chague institution thérapeu-
tique est soumise, si se multiplient par n patients et n familles les relations imma-
nentes et les manipulations concrétes qui nous visent. Griace a un tel décodage, je
pergois I'urgence d'une «déshospitalisation» de Jeanine H., dés qu’elle arrive dans
le service et que je fais sa connaissance. Alors, il me faut quitter la relation positive
initiale avec Tanguy H., créée avant la venue de sa mére sur ma carte. 11 m’adresse
d’ailleurs un message significatif en ne venant pas visiter le service avant la venue
de sa mére, comme il me I'avait initialement demandé. Puis ce sont les manceuvres
entourant la sortie de sa mére qui manifestent son besoin d’emprise sur la situation.
Je considére celles-ci comme inévitables, « automatiques » aurait dit Bowen.
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Retrouver le jeu derriére le drame... nous permet a4 nous aussi de jouer.
«Manauvres» et «coups» successifs, «stratégies», etc.: ces guillemets rappellent
(ue nous ne pouvons transformer magiquement en «partenaires » ni Tanguy H., ni
sa mere, ni 'assistante sociale de celle-ci, entrés contraints et forcés sur notre carte
institutionnelle. Pour dialoguer clairement avec eux, autour du cas, nous devons
décoder a chaque moment leur jeu, avec les valeurs et les contre-valeurs qui inspi-
rent les codes de celui-ci, que nous dévoilent surtout leurs métacommunications, en
réponse a nos valeurs et nos contre-valeurs, a nos codes et @ nos métacommunica-
tions qui leur transmettent des informations sur nos projets (2).

Un autre appui dans le décodage rapide nous est donné par Mara Selvini. La
Magicienne de Milan — ressource connue dans nos complexités psychotiques — a
consacré un chapitre de son dernier livre au phénoméne interactionnel de l'instiga-
tion (18). Si j'abrége en une phrase, ce sera: A (irrité, ou trahi par C, ou lui en vou-
lant quelque peu a mort) s’allie avec (séduit secrétement) B et dresse celui-ci (en
coulisse) contre C, lequel regoit douloureusement ce coup inattendu de B, et conti-
nue & se croire dans les meilleurs termes avec A. Nous savons — et Bowen nous le
rappelle — que les cancans et les duos institutionnels calomnieux ou «diagnosti-
quants» constituent quotidiennement les instigations multiples et tournantes dans
nos institutions, ou Haley a décrit une lutte & mort, généralisée, pour le pouvoir ou
au moins pour la survie, semblable a celle qui s’observe dans les familles de ces
patients et dans leurs pressions sur nous.

La roue tourne. D’abord instigateur, A soulage son angoisse en dressant B
contre C, puis il va étre instigué par C contre B, mais deviendra sans doute leur vic-
time A tous deux. L’étiquetage est le mode courant: «Quelle mére de schizophréne,
n'est-ce pas! Le pére est un grand obsessionnel... Machin est pervers... Le direc-
teur est carriériste...», etc. D, E et F font de méme et peuvent s'intéresser a leur
tour & C, B ou A. Etiquetages, disqualifications, disconfirmations réciproques: dans
Uinstitution psychiatrique on ne peut pas ne pas manipuler... 2 moins d’une trés forte
dose d’auto-conscience, c’est-a-dire d’humour.

Dans le cas de Jeanine H., plusieurs triangles essentiels sont perceptibles:
grand-mére maternelle - Jeanine H. - son fils, assistante sociale — Jeanine H. — son
fils, frére ~ Jeanine H. - son fils. Vivant sous le méme toit, le couple d’une malade
psychiatrique et d'un fils majeur, tout jeune adulte, forme I'étrange noyau central
de ces trinngles. Les thémes des conflits de ce duo sont au niveau de la difficulté de
Ai survie, morale et matérielle, voire de sa croissance vers un nouveau stade de son
eycle de vie. Dans le délire de la malade non seulement son fils «cofite » trop et
dépense trop, mais aussi il représente une vengeance de I'ex-mari, trompé lors d’un
séjour qu'elle fit & I'hopital psychiatrique. Et la pension donnée par 'entreprise
sern insulfisante, face a Tanguy si exigeant. Celui-ci, 4 son tour, nous instigue a
condamner les «fugues» de sa mére auprés de la grand-mére maternelle, dont per-
sonne ne l'informe, lui qui assume une telle responsabilité de présence auprés de sa
mére. |'assistante sociale instigue la famille d’origine de la patiente a couper celle-
i de son fils, etc., ete,

Lors de I'hospitalisation de la malade, dans le Nord, le projet de la tutelle est
lancé, probablement selon I'idée de I'assistante de I'entreprise et ¢’est un frére de la
patiente qui va d'abord 'obtenir. Tanguy H. va-t-il se retrouver sans ressources?
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Notre institution regoit un projet ébauché mais qui en méme temps capote... Les
triangles de ces manipulations se révélent &Q@a@.::m&.s .: faut revenir — mentale-
ment — au point de départ de la crise. Cela sera difficile si nous ne comprenons pas
mieux les communications — plus ou moins occultes — entre les partenaires de ce
nouveau jeu qui nous inclut désormais.

2. Le décryptage des doubles liens

Souvent et de fagon trés précise, Bateson rappelle I'importance affective, pour
I’étre humain, de s’appuyer sur sa raison. Pour Bateson, raison a le sens de ‘_om_.a_cn,
de respect des niveaux logiques et des distinctions claires n_.m_:m les communications.
Parmi les plus significatives seraient par exemple la distinction a.mm substances et des
formes, comme des choses et des gens, la séparation des contraires et la conscience
des différences, le respect des hiérarchies reconnues. Toutes ces %.qun:nm corres-
pondent chez I'étre humain a «une relative fascination et une relative terreur asso-
ciées aux faits de typologie logique [...] Je suggére que .n.mﬂ cette tentative de
répondre a la vie en termes de logique et la nature compulsive de ce Jnmo_m qui pro-
duit en nous cette tendance 2 la terreur dés que I’éventuelle dégradation d'une telle
approche logique est a peine évoquée » A.m_ p- w.uuv. .

Rappelons les six points de la définition princeps du double lien (6):

1. «Deux ou plusieurs personnes», dont I'une pourrait étre désignée comme la
«victime ».

2. «Une expérience vécue répétée.»
3. «Une injonction négative primaire.»

4. «Une injonction secondaire en conflit avec la premiére au niveau plus abstrait,
et comme la premiére renforcée par des punitions ou des signaux qui menacent

la survie.»
5. «Une injonction négative tertiaire qui interdit a la victime de quitter le champ.»

6. «Finalement, ensemble complet des ingrédients n'est désormais plus néces-
saire quand la victime a appris & percevoir son univers mn_cﬁ des schemes de
double lien. Presque tout élément d’une séquence de double lien peut mwnn. alors
suffisante pour provoquer panique ou rage.» (On note que le mot victime a
perdu ici ses guillemets: le patient n’est-il pas disconfirmé par son environne-

ment.)

Cliniciens, nous nous occupons de la pathologie %ﬁnnE.:wm et entretenue par
cette panique ou par cette rage. Selon le point 6 de la définition du double lien,
nous devons prévoir d’entrer nous-mémes dans cet effondrement de la oo:bmm.n.o en
soi, victimes de Pillogisme des patients que nous approchons et de ,_m :m_n_ﬁ
logique des modéles médicaux. L'aberrance mn:ﬁovra.man:o nait et s'entretient
dans les doubles liens familiaux passés et actuels et aussi dans nos ao:En.m liens ins-
titutionnels. Cette aberrance et le désarroi qui I'accompagne chez nos patients, mais
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chez nous aussi, ne peuvent-ils toutefois é ités gra avai i
St nsmqn:cammo.hm e 1s €tre €vités grace au travail éco-systémique

[ A vm_.c Alto, le travail de recherche clinique fut conduit sur la base d’«entre-
tiens ..ucu_cmz.m », triadiques. Il a jeté les bases du décryptage nécessaire, engagé avec
le patient et des membres de sa famille, approprié aux messages vmnmamus:x appor-
1és dans ces séances. Cette « pierre de Rosette », aux trois écritures différentes pour
un méme message, apporte un ensemble d'informations explicites et implicites, ver-
cn_n..ﬂ .2 non verbales, métaphoriques surtout, riche en allusions au ncsp.mxﬁn
—J::_n_vmﬁm et observateurs dans cette confrontation, a certains moments les n:E..
ciens prendront de la hauteur par rapport a la séance elle-méme. Alors, ils reformu-
_2.o=_ les disqualifications et les disconfirmations ambiantes, les nb_..nnqaama du
point n_o. vue des différents partenaires du groupe, eux-mémes mnn_zm.

s.E.__n: de nous laisser pousser en aveugles vers la place méme du patient — role
de victime qui attend tout thérapeute institutionnel —, nous percevrons plus lucide-
ment nos propres angoisses dans le groupe. Nous les identifierons comme un signal
nu...._n_m_. traduction intime en nous des manipulations apportées par les autres parte-
naires. Alors peut-étre, dans nos post-séances, percevrons-nous I'humour drama-
tique du symptoéme psychotique par lequel le patient traduit — trahit — de facon cari-
E‘Eqm_m les valeurs figées de sa famille. Car «le patient identifié se sacrifie
”:W_w..vaan pour maintenir 'illusion sacré que ce que dit le parent a un sens» (4, II,

.n.un..mecm les yeux de Bateson, le dauphin crée une danse lorsque le dresseur avec
qui ._.m entend bien le pousse au-dela de ses jeux habituels: dans les doubles liens, la
créativité survient si la pathologie peut étre évitée (4, 11, pp. 47-49). ,

Nous allons utiliser notre exemple pour une tentative de décryptage détaillé de

Tableau I: Décryptage des doubles liens dans le triangle formé i
i i ar Jea H. (J.H.
le psychiatre institutionnel (Psy, I). : ’ e )

JH. = TH.: - Mon fils qui n'est pas mon fils, ne pense pas que je veuille te rejeter,
= Psy. I: — Thérapeute qui m'imposez vos soins, ne pensez pas que je ne veuille pas guérir de
ma psychose chronique.

TH, -+ LH.: - Ma mére qui fait n'importe quoi, tu ne dois pas étre une mére malade mentale.
= Psy. I: — Psychiatre, vous ne devez pas vous occuper de nos affaires familiales mais guérir
ma mere,
Psy. 1 =+ JLH.: - Vous, malade incurable, ne doutez pas que je sache guérir votre maladie.

= TH.: - Jeune homme, ne mettez pas en cause mes soins que je sais bons.

. Ce :_c_omm décode les m_wannnm relationnels centraux de la notion de double
ien, .n: ce qui concerne Jeanine H., Tanguy H. et le psychiatre institutionnel ayant
la responsabilité soignante. Les points 3 et 4 du modéle du double lien sont présen-
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16s ci-dessus, 4 savoir les injonctions primaire et secondaire que s’imposent récipro-
quement les participants.

La fusion conflictuelle dans I'institution psychiatrique fait que chacun des trois
partenaires adresse aux deux autres des interdits discordants, selon ces point 3 et 4,
Cest-a-dire émis a des niveaux logiques différents. Notons: 1) que les injonctions
issues de Jeanine H., ou celles qui la concernent, sont émotionnellement intenses,
avec une disconfirmation réciproque («Je/tu n'existe(s) pas »); 2) que les injonc-
tions échangées par Tanguy H. et le psychiatre institutionnel ont plutdt I'accent
conflictuel de la disqualification réciproque; 3) enfin, que chacun des participants
utilise son propre code de référence: le vouloir chez la patiente, le sens du devoir de
la famille. le savoir du thérapeute. Dans les doubles liens, ces valeurs affirmées sont
simultanément niées A un autre niveau: pseudo-vouloir, pseudo-devoir, pseudo-
savoir (10).

Quand aux autres points du modele du double lien — ou des doubles liens,
puisque la participation est collective —, ils sont en fait les mémes pour chacun des
participants, puisqu’ils appartiennent a une méme situation globale, les incluant
également.

_ Point 1: situation collective ol existent trois «victimes», ou groupes de «vic-
times».

—  Point 2: expérience déja connue et répétée, puisqu’ils ont un contact épisodique
ou constant — professionnel pour les intervenants — avec la zone de I’aliénation.

_ Point 5- il est interdit aux uns comme aux autres de quitter cette zone (c’est-a-
dire qu'ils deviennent réellement victimes les uns des autres, sans plus de guille-
mets).

—  Point 6: chaque allusion a de tels liens induit la panique ou la rage chez tel ou tel
d’entre eux.

La question est: comment faire se rejoindre tous ces fragments épars pour leur
donner le sens plus clair que nous souhaitons, celui d’un partenariat en tric?
Lessentiel est de travailler A retrouver personnellement une certaine logique dans
l'illogisme. Notre but thérapeutique sera alors d'wiiliser cette modification de nous-
mémes, induite par le vécu puis par le décodage des doubles liens, pour adresser des
messages clairs au systéme humain qui nous inclut, vis-a-vis duquel nous aurons
repris une certaine distance « émotionnelle » et ceci grace a la réflexion en équipe, sur-
tout. Compréhension et différenciation: ceci pourrait aussi se dire «transcontextua-
liser », avec Bateson (4, 11, pp. 42 sq).

Cette solution existe donc au niveau du theéme batésonnien du contexte, theme
que nous devons maintenant étudier et dont il a découvert lui-méme, a posteriori, 1a
lente maturation dans son ceuvre, ce qu'il commente brievement en 1972 (4, 11,
p. 93). Bateson note la que, trés couramment, le compte-rendu d’une action ou d'un
propos, fait «en fonction de son contexte», est imprégné d’une analogie liée a la
physique ou @ la chimie. Ceci voudrait dire que ce fait ou ce propos sont des
éléments isolables et qu'il est possible de les disséquer dans ce contexte. En fait, dans
nos sciences humaines et cliniques, la démarche doit étre absolument opposée: «Il
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est m:.._.uo:u_.: de voir le propos ou I'action évoquées comme partie du sous-systéme
écologique et non pas comme I'effet ou le produit de ce qui reste du contexte aprés
que _..u fragment que nous voulons expliquer a été détaché de lui.» En méme temps
a_nmm.__n et fondamentale, cette phrase s’applique d’autant mieux a nos contextes psy-
chotiques que ceux-ci nous enserrent nous-mémes 2 1'évidence dans leurs fusions
conflictuelles: nous sommes inclus en tant que partie participante du contexte oii nous
sommies inclus... De méme, nous ne pouvons pas «isoler» le patient, ni omettre le
coup. de téléphone émis par la famille, ni abstraire de 'ensemble notre propre
angoisse vécue dans ces rencontres. Aucun des personnages importants d’une telle
histoire ne peut étre découpé, comme on le fait d'une figurine dans une image, ou
dans _.o_.&.:mﬁ_._ﬂ. avec son message classique « copiez-coupez-collez ». .

3:. principe, pour Bateson, un contexte est un ensemble co-évolutif — méme
quand il se fige ou se casse, lors d'un de ces drames psychotiques courants! C'est un
mno.mwm”wan doué d'un sens relationnel et de croissance, ou de non-sens et de stag-

nation a I'inverse. C'est une histoire qui se fait, bien ou mal. Le terme de contexte a
done pour nous une signification absolument opposée — deuxieéme cybernétique — 2
nn.__n de I'élément, partie d’un ensemble. Ajoutons: méme si cet ensemble est circu-
_n_._.n comme la chaudiére et le thermostat, ce qui n’est que le paradigme de la pre-
mie¢re cybernétique.

Certes la psychose nous raméne constamment vers cette premiére cybernétique:
sz.cal_uanw déclenchés par des triangulations, des instigations et des messages
confusionnants. Mais la vie et ce que I'on pourrait appeler aussi une volonté psy-
chothérapique, nous imposent le franchissement de ces premiers liens cyberné-
tiques vers une évolution plus souple, collectivement créatrice. Une formation
familio-systémique entraine donc les praticiens vers ce que Bateson nomme le
transcontextuel, par un mouvement qui dépasse la logique des mots et des éti-
quettes, et les frontieres entre les techniciens, pour garder la vie des images et des
intuitions, Les apprentissages figés se cassent au profit de I'invention de relations
nouvelles.

.<cmn.m un texte crucial qui nous est destiné: «La théorie du double lien affirme
quiil existe une composante expérientielle dans le déterminisme ou I’étiologie des
symptdmes schizophréniques et des schémes relationnels proches, tels I'humour, la
podsie, ete. 1l est i noter que cette théorie ne différencie pas ces sous-espéces. wm_.cz
sex termes rien ne permet de déterminer si tel individu deviendra un clown, un
podte, un schizophréne, ou telle combinaison de ceux-ci. Nous avons affaire non
un seul syndrome mais & une catégorie de syndromes, dont la plupart ne sont pas
habituellement considérés comme pathologiques. Laissez-moi choisir le mot “trans-
Ea...u._s_.. comme terme général pour cette catégorie de syndromes.»

'hypothése anthropologique et psychothérapique que nous propose Bateson
serait done que les systémiciens acquiérent une certaine congruence en accueillant
__._ discordance de leurs clients et de leurs familles. Ils le peuvent a plusieurs, en
s'engageant dans de petites équipes, A la fois soudées et ouvertes aux autres
membres de leur institution. Ils apprennent peu  peu & réussir cet apprentissage.
Ils apprennent simultanément les contextes familiaux et les contextes médico-
psychologiques et sociaux, la vie immédiate des émotions et le décodage conceptuel
de leur diffusion. Ils acceptent de vivre activement les syndromes transcontextuels,
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fatras logiques de leur clientéle et de leurs institutions. Comme le disait une infir-
miére systémicienne d'une de ces équipes: «J'apprend a jouer la comédie.»
Drailleurs, ne faut-il pas étre convaincu pour étre convaincant: tel est paradoxe du
comédien, et celui de la connotation positive aussi.

Que répond Bateson?

Voila: «Il semble qu'aussi bien ceux qui sont enrichis par des dons transcontex-
tuels que ceux qui sont appauvris par des confusions transcontextuelles se ressemblent
en un point: pour eux il existe toujours ou souvent une “prise double”. Une feuille qui
tombe, le salut d’un ami, “une primevére au bord de I'eau” ne sont “jamais cela et rien
d’autre”.» C'est dans ces méme pages que Bateson apporte I'exemple de la danse du
dauphin: le double lien apporte la bifurcation de deux chemins, celui qui meéne a
I'échec existentiel et celui qui offre la créativité pour la croissance existentielle. De
plus, qui sait si les psy. concernés ne poursuivent pas leur croissance avec les patients
et leurs familles, quand ils prennent en compte ces complexités relationnelles.

Le iranscontextuel enrichira nos négociations fripartites, en présence du/de la
patient(e). Chacun doit apprendre a sortir de son role défini dans le systéme rigide
créé et entretenu par les doubles liens psychotisants actuels. Ce partenariat en trio a
d’emblée été vécu comme nécessaire par U'équipe des chercheurs cliniciens de Palo
Alto. Dans leurs séances psychothérapiques, ils assumaient clairement la confusion
obscure de toutes ces manipulations duelles, réciproques et multiplices.

Le passage au partenariat en trio se précise avec la présence centrale du patient,
affirmée et montrée dés que la famille prend contact avec institution. Cette regle
de loyauté — générale en psychothérapie - va utiliser la présence reconnue du
patient en tant que sujet. Tel est le point de départ nécessaire pour restaurer son
role premier dans sa propre évolution. Ces progres resteront fragiles aux premiéres
étapes. Ils se consolideront d’autant mieux que le patient recevra dans I'institution
un soutien personnel approprié a ses zones d’handicap spécifiques, héritées de ses
conflits prolongés, dans sa famille, avant I'apparition de sa psychose, puis entrete-
nus par elle puis par linstitutionnalisation (7). Ses progres d’individuation dépen-
dront alors du consensus d’équipe obtenu pour cette croissance.

Au foyer de tout cela, il se crée avec le patient, ce que I'on pourrait nomme «un
systeme thérapeutique institutionnel individualisé». Par sa lourdeur méme, cette
expression indique la difficulté d’un tel projet. L'individualisation est un theme qui
concerne, en effet, tous les participants de chaque situation, avec les aléas propres a
chacun. Du coté du patient, ce ne sera plus «un schizophréne» ou «un psycho-
tique », mais un suwjet schizophréne et un sujet psychotique ; du coté de la famille, ce
ne seront plus des délégués, sans capacité évolutive réelle, mais des proches; quant
aux soignants, ils auront eu eux aussi le courage de se différencier dans leurs
pseudo-équipes A propos de projets précis, se créant en équipe ad hoc, vivante.

Ainsi, chacun s’engage pour soi, évitant le «on» et le «nous», ou «I’équipe
pense que », c'est-a-dire le «non-je». L'expérience apprend alors aux participants a
se confirmer réciproquement, leur apprend & apprendre ensemble. Telle est le
bénéfice du partenariat en trio, comportant I'’échange des compétences, des bonnes
volontés et de I'estime réciproque, celles du sujet et de ses proches inclues. Cela
demande beaucoup de patience et d’ouverture a autrui, et protége quelque peu
chacun d’étre burn out, flambé. ..
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. Nous saurons désormais qu'il ne s'agit que de triangles & décoder ou de doubles
liens & décrypter. Bowen nous conseille de nous demander: « Que suis-je venu faire
dans cette galere, dans cette institution ?» Son hypothése est que notre enfance et
=m.=.o jeunesse, familiales, nous ont plongés parfois ou longuement dans ce type
d’ambiance confusionnante et qu'il nous reste a utiliser au mieux le savoir précieux
acquis de ce fait,

J.-C. Benoit

C.H. Paul-Guiraud

. 54, avenue de la République
F-94806 Villejuif-Cedex
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RECENSIONS

Jean-Paul Mugnier, L’identité virtuelle: les jeux de 'offre et de la demande dans le
champ social. ESF, Paris, 1993.

Jean-Paul Mugnier est éducateur spécialisé dans un service d’action éducative
de la région parisienne. Il est également thérapeute familial et superviseur de plu-
sieurs équipes.

Dans son livre il nous invite & partager ses réflexions et ses expériences de suivi
de familles rencontrées dans le cadre de mesures éducatives ordonnées par le juge
d’enfants. Selon Jean-Paul Mugnier, 'application des outils et des techniques systé-
miques permet de procurer aux familles et aux intervenants une perspective «plus
ouverte» dans I'évolution de ces familles dites a «déviance sociale».

Selon I'auteur, quand le juge prescrit une mesure éducative, il prescrit une rela-
tion entre 'intervenant et la famille. Ce «lien» est contraignant parce que judiciaire,
non seulement pour la famille, mais aussi pour I'intervenant. La tache de ce nou-
veau systéme étant de donner des informations au magistrat.

Le signalement est défini comme «un modéle que la famille a contribué a créer...
en ne transmettant aucune information susceptible de le modifier». L'intérét de I'inter-
venant n'est pas de vérifier la justesse de ce modele, mais d’appréhender sa fonction.

Un autre processus finement analysé est la fagon dont I'identité familiale peut se
rigidifier autour d’une identité sociale: au moment ot la violence est reconnue par
le judiciaire, elle peut devenir fondatrice de I'identité familiale.

Dans ce contexte, la famille se présente a I"éducateur avec la question: «Pour
vous, quelle famille sommes-nous?». L'objectif de I'intervention doit s'orienter vers
la création d’un contexte qui permette de répondre a cette question par une autre
question: «Quelle famille allez-vous décider de devenir?».

Pour que ceci soit possible — pour qu'il y ait affiliation — I"auteur insiste sur
I'importance de créer «un espace cognitif commun»: moi qui suis I'éducateur et
vous la famille avons tout intérét a trouver un espace tiers commun et partage, nous
devons trouver un «objet de connaissance manifeste et commun».

Cette démarche n’est pas sans rappeler celle du Docteur Benoit sur «les objets
métaphoriques négatifs inducteurs d’anticipation» dans les familles & transactions
psychotiques. Ici, il ne s’agit pas d’objets, mais de I'explicitation d'un savoir partagé.

Il est encourageant de voir comment des thérapeutes passionnés arrivent a
motiver leurs neurones dans des situations extrémement difficiles et complexes. Ce
livre qui traite de la rencontre d'un travailleur social, dans le cadre judiciaire, avec
des familles maltraitantes depuis plusieurs générations, en est un témoignage.

Ignacio Garcio-Orad
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Luigi Onnis et Walter Galluzzo, La terapia relazionale e i suoi contesti. La Nuova
Italia Scientifica, 1994, ISBN 88-430-0253-8,

Si un livre qui parait en septembre est introuvable un mois apres et que I'éditeur
€8t en rupture de stock, nous sommes amenés logiquement a imaginer un succés
imprévu, L'éditeur prévoit une réimpression dans les meilleurs délais.

Le livre mérite toute I'attention, et des chercheurs et des intervenants qui se
réclament de I'approche systémique et de la thérapie familiale. Il rend compte
d'une expérience de travail d'une dizaine d’années réalisée dans la Province de
Cagliari en Sardaigne par un groupe d’intervenants qui tous travaillent dans une
structure d’assistance territoriale. La préface de Luigi Cancrini, et surtout le pre-
mier texte qui est de Luigi Onnis, rend compte de la complexité de cette action-
recherche qui a permis de former sur dix ans 55 personnes a la thérapie familiale,
alors que 16 sont encore en formation. Plus de 150 ont ét€ initiées aux idées de base
de la systémique et savent faire la part des choses entre ce qui releve d’une logique
lin¢aire d’une part, et cette sensibilité qui fait que I'on appréhende la «réalité» par
le contexte et la globalité.

Tout débutait en 1981, quand un groupe d’intervenants avait invité Luigi Onnis
dans le but de démarrer une formation, projet soutenu par I'administration provin-
ciale. L'objectif de ce training était d’offrir a ces intervenants une nouvelle clé pour
I lecture des difficultés que rencontrent des personnes qui s'adressent 4 une struc-
ture d'aide et de développer chez eux de nouvelles compétences, de leur apprendre
des techniques spécifiques a I"application de la systémique.

Pour Onnis, le démarrage d’une formation doit étre subordonné la réalisation
de trois conditions:

a) les participants sont des intervenants qui travaillent dans les services publics;

b) I'administration de laquelle dépendent les intervenants doit étre nécessairement
partie prenante dans ce projet de formation pour en garantir sa durée;

¢) les lieux de formation sont a proximité des lieux de travail: le respect du
contexte de travail exige que les formateurs se déplacent vers les intervenants et
non le contraire.

Une notion qui revient souvent chez Onnis est celle de «cultures: éviter que les
intervenants soient déracinés de leur culture, créer une nouvelle culture des ser-
vices... Une autre piste de réflexion et d’action, c’est la recherche d’une conver-
gence entre travail social et politique, Il est vrai que I'ltalie, «pays qui va vers une
mutation catastrophique» (Luigi Cancrini), est de par son histoire toute destinée i
cette rencontre entre des niveaux que nous naus plaisons 4 séparer et a situer dans
des mondes différents. C’est dans cette perspective que je pense que ce témoignage
de Luigi Onnis, tout empreint de son respect et de son admiration pour ceux qui ont
contribué a cette «histoire» est important. ,

La suite du livre est un recueil de textes rédigés par Luigi Onnis et Walther
Galluzzo sur la formation, par Lieta Harrison, Philippe Caillé, Hakon Hartweit sur
les couples, par Luigi Cancrini et Maurizio Coletti sur la toxicomanie, par Maria
Grazia Cancrini et Lieta Harrison sur la schizophrénie, par Luigi Onnis sur la
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psychosomatique, par Marisa Malagoli Togliatti sur les ?_”:Enu.w. u_d_u_.wq_mm mul-
tiples, par Stefano Cirillo, Adriano de Muro, Béatrice Farris, Luigi Onnis, Walther
Galluzzo sur les mauvais traitements a I’égard des enfants, et par Alfredo Canevaro
sur la thérapie familiale avec trois générations. ” .

Apres les niveaux de 'action, de la formation, du politique dans _m. texte pm_z.o-
ductif de Louis Onnis, cette deuxieme partie rend compte du renouveau épistémo-
logique du courant de la thérapie familiale sur ces dix derniéres années.

Gilbert Pregno
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