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A Mesdames et Messieurs les membres du Conseil d’ Administration du
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A mon pere Marcel, ma mere Germaine,
A mon frére Joél,

Je suis fier de votre présence a 1’occasion de cette soutenance de theése de
Médecine.

Ce don de I’au-dela de 1’Océan Indien me transporte.

A ma « nénene » Monique de la Réunion.

Cheres Toutes, Chers Tous du [54][57][67][75][88][92][97]...

Je tiens a votre disposition les plaques d’immatriculation de chacun(e) pour vous
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Dear Friends,

Hola Estimada(o)s Companera(o)s,

Certains assistent a la soutenance dans cette salle et d’autres continuent a se
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Je vous suis assurément reconnaissant de cette amiti€é classée « Grand Cru »
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Y para las otras personas de mi trayecto, Te echo de menos !

I miss you guys !
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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux,
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
(humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a [indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
l'intérieur des maisons, je respecterai les sectets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les maeuts. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abustvement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandgés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréeres maccordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque'”.
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INTRODUCTION

A partir de quel moment considére-t-on que quelqu’un est entré dans un travail de thérapie

familiale systémique ?
A partir du premier appel téléphonique, du premier entretien, aprés une série de séances ?

Nous allons montrer que les systémiciens s’accordent a reconnaitre que le travail

thérapeutique commence des le contact téléphonique servant a la prise de rendez-vous. [1,75]

Dans le méme temps, ils prétent une attention particuliere aux procédures de la fiche

téléphonique. [79,96]

Ainsi, le traitement du premier contact téléphonique, s’agissant de la fiche d’appel, institue

diverses méthodes qui vont conditionner les entretiens subséquents. [30,32,49,58]

A cet égard, la thérapie familiale systémique assied un cadre de travail clinique spécifique
assorti d’une épistémologie lui permettant de vérifier les hypotheses heuristiques de

fonctionnement d’une famille en demande d’aide.

C’est dire que le raisonnement systémique guide avant toute chose le recueil des données et
d’une maniere générale, le premier entretien téléphonique est directement confi€é au

thérapeute familial.

Bien qu’il ne se dégage pas de véritable modele de recueil des données en situation

d’entretien téléphonique ou du moins en faveur d’un modele, un consensus fondamental se
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distingue : le recueil des données pour une thérapie familiale systémique prend en compte la
famille comme unité et non comme un assemblage composite de membres.
Dans cette perspective, le CIRFA (Centre d’Initiatives et de Recherches sur la Famille),

institution a caractere privé, applique une épistémologie systémique dans le recueil des

données des demandes de thérapie familiale ou de couple.

Aussi, I’auteur de cette recherche, par ailleurs thérapeute familial dans ledit centre, se propose
d’effectuer une étude descriptive et rétrospective du recueil des données établi aupres des

demandeurs de thérapie.

L’objectif principal consiste a décrire les caractéristiques de ce recueil des données.

Le second objectif est de voir s’il existe des caractéristiques particulieres, retrouvées dans les
circonstances du premier contact téléphonique qui pourraient expliquer les situations ou nous
observons une défection des clients pour la premiere consultation clinique.

Est-ce a dire que notre recueil des données, qui prend en compte la famille comme unité,

conditionne leur venue a la premiére consultation ?

Les résultats de cette étude seront analysés puis comparés a la revue bibliographique sur le

méme sujet et d’épistémologie similaire.

Avant de présenter notre étude et de décliner les résultats, d’une part, il convient de rappeler
les principaux concepts de la théorie systémique, les premieres applications cliniques et la

modélisation systémique de la famille.

Et d’autre part, nous abordons I’histoire du dispositif systémique du CIRFA qui a porté ce

travail de recherche.
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1 - PRINCIPAUX CONCEPTS DE LA THEORIE SYSTEMIQUE

La communément dénommée « théorie systémique » fait figure d’un assemblage de corpus

théoriques des systemes et des communications.

L’appareil théorique complexe et composite repose tout a la fois sur le développement de
connaissances scientifiques de disciplines éloignées ou connexes, la recherche sur la notion de
systeme, et 1’élaboration d’isomorphismes conceptuels applicables aux différents domaines de

connaissance.

Sous un angle historique, cette démarche scientifique se dégage de 1’ceuvre de Gregory
Bateson, lequel vise a identifier des lois générales concernant un nombre d’observations de

caractéristiques communes, émanant de divers domaines de recherche. [10,98]

Du point de vue de John Weakland et de Jay Haley, ses collaborateurs d’époque a Palo Alto,
I’enthousiasme de la recherche pouvait s’exclamer : « Vous imaginez notre stupeur... ! Mais

1

ca c’était tout Bateson, il connaissait tout le monde * », non des moindres, les éminents

spécialistes venant des disciplines les plus diverses.

De celui de Paul Watzlawick, s’adressant au personnage fascinant : « Bateson avait ce don
remarquable d’attirer des personnes passionnantes et de rendre les soirées attrayantes.

Connaitre cet homme était extraordinaire, incroyable, c’était un véritable homme de la

! Wittezaele J -J., Garcia T, op.cit.,p.152
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Renaissance. Grégory Bateson pouvait avoir un invité spécialisé dans la théorie de la musique
et, la fois suivante, un astronome, et la semaine suivante, un sociologue... et Bateson parlait
avec ces gens de leur propre discipline. A cette époque, Palo Alto était vraiment un endroit

extraordinairement stimulant et vivant. >»

1.1 - Apports de la théorie des communications

La théorie des communications est redevable aussi bien du développement de la théorie de
I’information que des recherches de domaines éparpillés, entre autres, la cybernétique (fondée

par Norbert Wiener en 1948), la linguistique, la sociologie.

Sous ces aspects, elle partage de nombreux isomorphismes conceptuels avec la théorie des

systemes.

Les théories modernes de la communication la définissent comme un acte, un systeme de

comportement intégré dont le produit est constitué par 1’information.

Autrement dit, la communication régule toute interaction humaine.

Avant d’aborder cet outil de compréhension dans le travail fondamental de thérapie, nous
allons tenter d’arrimer ces concepts a 1’évolution des études de la communication par G.

Bateson et collaborateurs de 1’Ecole de Palo Alto.

En premier lieu, on doit a Claude Shannon, spécialiste des télécommunications, d’avoir

quantifié le passage d’information par le truchement d’une équation statistique qui, en

2 Wittezaele J -J ., Garcia, op.cit.,p.238
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sciences physiques correspond au degré d’entropie d’un systeme. Cela dénote que dans une
perspective d’isomorphisme conceptuel entre disciplines, il parvient exactement a la méme

équation que celle qui a servi a calculer le degré d’entropie en son temps.

Cette notion d’entropie renvoie a la deuxieme loi de thermodynamique que nous décrivons

dans les apports des recherches en sciences physiques.

En conséquence de quoi, il établit que toute information existe sous réserve que I’émetteur
transmette quelque chose qui change la connaissance du récepteur ; réduit ’incertitude du

récepteur.

Dans le méme temps, I’approche de N. Wiener incline pour une mesure mathématique de
I’information sous une forme opérationnelle. A son sens, ’information se situe comme
I’inverse de I’entropie, en ce que la quantité d’information constitue celle qui transmet une

décision unique parmi la probabilité d’alternatives.

A ce titre, d’autres spécialistes s’accorderont a suivre cette définition de 1’information ou

d’entropie négative.

G. Bateson lui-méme poursuivra ses recherches en adoptant 1’entropie négative ou

« néguentropie ».

Dans les phénomenes d’interaction régulée concernant les organismes vivants, les questions
d’énergie vont de soi et c’est véritablement le passage d’information qui fonde la base

d’explication.
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Il est remarquable de noter que I'information entre les différents éléments d’un systeme est
interprétée en termes de restriction, de contrainte du systeme, permettant de contrdler la

tendance mécanique a la désorganisation.

En second lieu, I’innovation épistémologique procede de 1’ouvrage magistral, des philosophes

et mathématiciens anglais Bertrand Russel et Alfred Whitehead, Principia Mathematica.

Rien de moins que : « Dans cet ouvrage, les auteurs proposaient donc un moyen de résoudre
ce probleme des paradoxes qui avaient tenu les philosophes et les mathématiciens en haleine

depuis plus de deux millénaires. *»

Parus entre 1910 et 1913 les trois volumineux tomes ne soulevent pas tant 1’intérét de Bateson

pour les équations de logique formelle, que pour la procédure de I’abstraction.

De 1a, il ne peut s’ offrir « le luxe de la désuétude » en ignorant que, « lorsque 1’on a affaire a
des éléments particuliers qui sont membres d’un ensemble d’éléments, il est absolument
impérieux de distinguer le discours qui concerne les éléments individuels de celui qui

concerne ’ensemble, la globalité des éléments.

Impérieux car, si on les confond, le raisonnement qui sera tenu par la suite risque d’étre

inéluctablement entaché de conclusions paradoxales *».

Significatif a cet égard est le fait que ce raisonnement soit communément dénommé : la

théorie des types logiques (de Russel).

Pour se convaincre, 1’exemple célebre depuis 1’Antiquité repose sur 1’énigme logique
d’Epiménide : « Tous les Crétois sont menteurs, proclame Epiménide, poete crétois du VII

siccle avant J.C., avec une sournoise jubilation, car il sait qu’il va mettre ainsi ceux qui

3 Wittezaele J .-J ., Garcia T, op.cit..p.72
* Ibid.p.71
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I’écoutent en difficulté ; en effet, en s’incluant lui-méme dans le groupe des menteurs, il ment

et disqualifie donc son propre discours °».

Dans le méme registre, la distinction entre les différents niveaux logiques a fait passer a la

postérité la formule d’A. Korzybski : « La carte n’est pas le territoire ». [51]

Voici la définition proposée par le Dictionnaire clinique des thérapies familiales
systémiques : « Il nous est a tous évident que le fait de penser a un bon repas ne remplit pas
I’estomac. C’est ce que Alfred Korzybski a cherché a conceptualiser avec cette expression qui
rend compte de la dualité fondamentale entre la chose rapportée (le territoire) et le rapport qui
en est fait (la carte) : Une carte n’est pas le territoire qu’elle représente, mais, si elle est
exacte, elle a une structure similaire au territoire qu’elle représente, ce qui constitue son

utilité ». [14]

Il est certain qu'une part conséquente de la théorie écosystémique batesonienne est
étroitement fondée sur les hiérarchies, de types logiques en particulier, et sur la différenciation

des niveaux logiques de la communication.

Par la suite, I’équipe de Palo Alto met en ceuvre une théorie du métalangage. Des lors, il
devient possible de parler sur le langage, dans ce sens, d’assigner un commentaire de niveau

d’abstraction supérieur a I’énoncé.
Quelle serait alors la portée de la différenciation des niveaux logiques de la communication ?

A partir de cette conceptualisation, il ne fait guére de doute pour 1’équipe de Palo Alto qu’un
individu peut manifester un comportement inadéquat, du fait d’un processus erroné dans son

traitement d’informations quant a I’attribution des niveaux logiques.

> Albernhe K., Albernhe T, op.cit.,p.7
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Pour en venir a I’axiomatique moderne de la communication, «il est acquis » que la
communication couvre un champ sémantique plus large que I'unique langage pour s’étendre
au comportement. Dans cette perspective, on distingue communication digitale ( parole, mot,
phrase...) et communication analogique. Cette derniere englobe le canal paraverbal (soupirs,
modulations vocales...) et le canal non verbal (mimiques, gestes, postures...), lesquels

reflétent la richesse d’information. [57]

Bateson publie deés 1951 les prémisses d’un modele explicatif du processus de la
communication humaine, en articulant des conceptualisations de la théorie cybernétique et de
la théorie des types logiques, sous le titre La communication : matrice sociale de la

psychiatrie.

L’ouvrage, corédigé avec le psychiatre Jurgen Ruesch, présente ses travaux novateurs avec
I’ambition de rendre compte de la place centrale de la notion de communication en

psychiatrie, domaine ou I’explication psychodynamique de la personnalité prédomine.

« Dans ce livre, les deux auteurs soutiennent que la communication est le seul modele
scientifique regroupant les aspects physiologiques, intrapersonnels et culturels en un seul et
méme systeme. De ce fait, la communication constitue la matrice dans laquelle se moulent

toutes les activités humaines. ®»

S’agissant des axiomes utilisables dans les relations humaines, Bateson en son temps en
énonce cingq:«on ne peut pas ne pas communiquer ; toute communication présente

simultanément les deux aspects du contenu et de la relation ; la nature d’une relation dépend

% Pauzé R, op.cit.,p.64
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de la ponctuation des séquences de communications ; les deux modes de communication sont
le type digital ou analogique; tout échange communicationnel est symétrique ou

complémentaire selon qu’il est fondé sur 1’égalité ou la différence '».

En 1967, les collaborateurs de 1’Ecole de Palo Alto, Helmick-Beavin, Jackson et plus
particulierement Watzlawick, 1’artisan principal d’Une logique de la communication,

affirment : [97]

Premier axiome de métacommunication dans la pragmatique de la communication : on
ne peut pas ne pas communiquer et son corollaire tout comportement détient une valeur de

message ( dans une interaction ).
Deuxiéme axiome : toute communication comporte deux niveaux.

Les niveaux logiques discriminent I’aspect indice transmettant le contenu, et I’aspect ordre,

d’un niveau d’abstraction supérieur, traduisant la nature de la relation.

Peut de la sorte s’entendre : toute communication présentent deux aspects : le contenu et la

relation, tels que le second englobe le premier et, par suite, est une métacommunication.

Ce néologisme signifie une « communication sur la communication » pour Bateson.

« Watzlawick 1’utilisera cependant dans le sens d’aspect relationnel de la communication. *»

En cela, toute communication n’a aucun sens de maniere absolue, il lui faut accorder un

cadrage contextuel métacommunicatif.

Troisieme axiome : La nature d’une relation dépend de la ponctuation des séquences

de communication entre les partenaires.

La ponctuation peut aussi intervenir sous la forme du canal analogique.

" Albernhe K., Albernhe T, op.cit.,p.13
¥ Ibid.p.13

27



Quatrieme axiome : « Les étres humains usent de deux modes de communication :
digital et analogique. Le langage digital posséde une syntaxe logique tres complexe et tres
commode, mais manque d’une sémantique appropriée a la relation. Par contre, le langage
analogique possede bien la séemantique, mais non la syntaxe appropriée a une définition non-

équivoque de la nature des relations °».

Cinquieéme axiome: a partir de la schismogénese ( relation d’égalité ou de
complément ) inventée par Bateson, les auteurs formulent que tout échange de communication

est symétrique ou complémentaire, selon qu’il se fonde sur I’égalité ou la différence.

1.2 — Apports des recherches en sciences physiques.

De la méme maniere que la notion de communication, le concept d’information se ramifie a

mesure que 1’on s’applique a le préciser.
Sa place dans le corpus de la théorie systémique remonte aux lois de la thermodynamique.

La deuxieme loi se rapporte plus particulierement a la qualité, a 1’organisation, a 1’ordre de
I’énergie et non plus a sa quantité. Elle reflete la notion d’entropie, laquelle assure que « la
propagation de la chaleur tend toujours a établir une distribution homogeéne de température

dans le corps ot elle se produit. '*»

Prigogine et Stengers désignent 1’entropie comme suit: «Les différences productrices

d’effets ne cessent de diminuer au sein de la nature ; le monde, de conversion en conversion,

° Watzlawick P., Helmick Beavin J., Jackson Don D, op cit.,p.65
10 Wittezaele J.-J ., Garcia T, op.cit..p.75
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épuise ses différences et se dirige vers 1’état final (...), I’état d’équilibre thermique ou aucune

différence ne subsiste plus qui pourrait produire un effet. ''»

A titre d’exemple, une distribution uniforme de température entre deux compartiments
contenant le méme gaz, initialement en «ordre » a 20 et 60 degrés, voit s’atténuer la
différence de température de ces gaz dans un espace clos, si bien que I’observateur disposera
de moins d’information quant a la localisation d’une particule de ce gaz a I'intérieur du
récipient.

Se profile alors le lien existant entre la tendance a 1’entropie et la tendance au désordre ou

d’incertitude.

« Le désordre qu’elle indique est en partie celui du mouvement de la chaleur, en partie celui
qui consiste en ce que différents types d’atomes ou de molécules soient mélangés au hasard,

au lieu d’étre bien séparés. '>»

Il en résulte du deuxieme principe de la thermodynamique une des notions capitales : toute

chose, livrée a elle-méme, se comporte avec une tendance au désordre.

Par la suite, dans I’optique d’expliquer les systémes vivants composés d’entités complexes et
organisées, les raisonnements vont se fonder sur ce deuxieme principe de la

thermodynamique, en parlant de la tendance a 1’entropie.

Ainsi, nous comprenons qu’a ses débuts, 1’épistémologie systémique a manifesté une rupture
radicale avec le raisonnement psychodynamique. A cette période, le concept explicatif dans

les milieux de la psychologie repose sur 1’analogie avec la théorie de 1’énergie en physique

"' Ibid.p.75
" bid., p.77
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traditionnel, lequel privilégie la quantité pour parler « d’énergie bloquée ou déchargée, de sa

canalisation, de réservoir de pulsions, etc By,

1.2.1- Cybernétique de premier ordre et théorie générale des systemes de Bertalanffy

L’émergence de la pensée systémique, dans le corpus des connaissances scientifiques, est a
mettre a I’actif de la discipline développée par Norbert Wierner en 1948, la cybernétique.
D’une part, la cybernétique illustre une science du contrdle se donnant comme objet d’étude
les mécanismes de régulation intervenant dans les systémes naturels et artificiels complexes.

Et d’autre part, I’outil scientifique vise I’étude des systemes liés par 1’information.

Il est a noter que le contexte de guerre a missionné le mathématicien a mettre au point des
réglages de tirs de canons anti-aériens, avec la particularité, de cibles en déplacement. Des
lors, ses calculs instaurent la notion de feed-back ( ou rétroaction, rétrocontrole ), et traduisent
un modele physique ou les centres de décision restent informés des effets pouvant réagir en

boucle sur leur cause.

Précisons que « le concept de feed-back a rencontré un succes considérable de sorte qu’il tend
a étre utilisé, de facon excessive, chaque fois qu’il y a communication réciproque. Une
communication réciproque est un dialogue, elle n’est pas nécessairement un feed-back. La
notion de feed-back implique que l’'information en retour est intégrée a un processus de
décision, qu’elle renseigne un agent sur le résultat de son action antérieure et oriente une

action correctrice '*».

" Ibid., p.84
4 Albernhe K., Albernhe T, op.cit.,p.31
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Ce modele rend compte de 1’aspect circulaire, en ce sens que « le comportement d’un élément
est une cause pour 1’élément qui le suit dans la boucle ou le circuit d’interaction, la causalité

devient donc circulaire *».

D’emblée, la premiere cybernétique (ou cybernétique de premier ordre) autorise un regain
d’espoir pour 1’étude des systemes vivants complexes, notamment par 1’usage
d’isomorphismes. « Terme qui désigne des entités ou des évenements de domaines de
recherche différents mais qui semblent révéler des structures, des formes ( morphes )
semblables ; les conclusions tirées sur les entités ou les évenements d’un domaine pouvant

alors étre appliquées aux autres. '%»

Toutefois, une réserve de taille s’impose a cette période ; la révolution cybernétique pourrait
davantage souffrir de la comparaison d’avec « une sorte d’ingénierie fondée sur le controle

que comme une véritable science de la compréhension des mécanismes régulateurs ».

N. Wierner considere, a juste titre, que les travaux devraient s’appliquer a I’homme et a la
société avec discernement : « Nous savons tous qu’il nous faut étudier les organismes et non

les ordinateurs si nous voulons expliquer 1’organisme '’».

Du reste, la premiere vague cybernétique, qui étudie comment les systémes maintiennent

[’homéostasie, laisse [’observateur a I’extérieur du systeme observé.

Au passage, c’est au physiologiste W. B. Cannon que I’on doit le terme d’homéostasie en

1932, emprunté depuis lors pour signifier la résistance au changement du systeme.

" Wittezaele J.-J., Garcia T, op.cit.,p.69
' Ibid. p.399
" Ibid.,p.68
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Avant d’aborder la théorie générale des systemes, nous allons porter le regard sur deux des
quatre principes de tout travail de recherche selon le Discours de la méthode de Descartes,

pour rendre compte de la révolution dans la maniere de penser.

Le deuxieme principe prone « de diviser chacune des difficultés que j’examinerais en autant

de parcelles qu’il se pourrait et qu’il serait requis pour mieux les résoudre '*».

Le troisiéme principe vise a « conduire par ordre mes pensées en commencant par les objets
les plus simples et les plus aisés a connaitre, pour monter peu a peu comme par degrés jusques

a la connaissance des plus composés '*».

Ainsi, la nouvelle épistémologie portée par la cybernétique et la théorie générale des systemes
approchent les phénomenes complexes sous d’autres angles que celui de Descartes, soutenant
qu’une totalité comporte des qualités particulieres non déductibles de la somme des propriétés

de ses éléments composites.

A I’évidence, on assiste a un type de raisonnement qui entend 1a respecter les qualités propres
y

aux ensembles complexes ainsi que les boucles d’interactions entre les composantes.

Ceci étant dit, qu’en est-il de ce que I’on nomme communément un systéme ?

J.G. Miller considere qu’il s’agit d’un « ensemble d’éléments en interaction dynamique, 1’état

de chacun de ces éléments étant déterminé par 1’état de chacun des autres éléments **».

A.D. Hall et R.E. Fagen indiquent qu’ « Un ensemble d’objets et les relations entre ces objets

et entre leurs attributs. Dans cette définition, les objets sont les composants ou éléments du

"® Ibid. p.399
" Ibid. p.399
%0 Salem G, op cit.,p.34
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systeme, les attributs sont les propriétés des objets, et les relations, ce qui fait tenir ensemble

le systeme *'».

A ce stade, il ne faut pas perdre de vue que la fonction d’entropie, dans le cadre de la
deuxieme loi de thermodynamique, désigne le degré de désordre ou d’incertitude quant a
I’arrangement des éléments dans un systeme fermé. Si le systéme fermé n’entretient aucun

échange avec son environnement, il ne se laisse guere modifier par I’extérieur.

De ce fait, I’insuffisance du modele thermodynamique a expliquer la réalité du systéme vivant
va préfigurer la recherche de nouveaux concepts car tout systeme vivant échange avec

I’extérieur.

Des lors, le saut logique au modele ouvert va sensibiliser a la notion de dynamique du
systtme que caractérise le mécanisme fondamental de feed-back (rétroaction, action en

retour) tant négatif que positif.

De la sorte, le feed-back négatif tend a maintenir 1’équilibre du systeme et a I’inverse, le feed-
back positif (censé faciliter et accélérer la transformation ) permet de modifier 1’équilibre du
systeme. Dans cette perspective, « toute variation vers le plus entraine une correction vers le

moins, et inversement *%».

Ainsi, les mécanismes de feed-back articulent tout a la fois la stabilité et le changement de

tout systeme.

Il faut se garder de réduire I’homéostasie a une tendance au non-changement.

2! Watzlawick P., Helmick Beavin., Jackson Don D, op.cit.,p.120
** Salem G, op cit.,p.37
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Ce concept, biologique a I’origine, s’entend comme un équilibre dynamique, lequel requiert

des changements pour se maintenir.

C’est bien le mouvement fin et complémentaire des feed-back positifs et négatifs qui octroient

au systeme de nouveaux équilibres en modifiant les conditions de leur homéostasie.

Il en résulte de nouvelles propriétés pour le systeme.

En 1954, on assiste a la création d’une société de recherche dans le domaine de la théorie des

systemes, sous 1I’impulsion de L. von Bertalanffy, Boulding, Rapoport et R. Gérard.

L’objectif de décloisonner les disciplines va de pair avec 1’espoir d’élaborer des théories
applicables a plusieurs secteurs de la connaissance, de rendre compte des isomorphismes

conceptuels.

Le biologiste L. von Bertalanffy reprend la notion de « systeme ouvert » avec pour ambition
d’inventer des lois universelles éligibles autant dans le champ physico-chimique qu’en
biologie. Toutefois, il veille a préciser que le schéma homéostatique ne s’applique pas aux

processus de croissance et de développement, tels les comportements humains. [ 18]

Nonobstant la prudence de Bertalanffy, certains tenteront de vérifier ces lois dans le domaine

de la psychologie familiale.

Des lois cybernétiques des systemes ouverts a l’équilibre, trois concepts majeurs parmi les

principales propriétés formelles ressortent :

. Le concept de totalité : lequel entend que le systeme est un ensemble non réductible a
la somme des interactions entre ses divers éléments. En d’autres termes, la « qualité

émergente » du systeme est plus que la somme des propriétés de ses composantes
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(principe de non-sommativité ). « On tient compte davantage de son fonctionnement

global, comme un tout, ou comme une unité d’un niveau logique supérieur. >*»

Le concept de circularité : «lorsque différents éléments sont en interaction, en
n’importe quel point du systéeme, le comportement d’un élément est une cause pour
I’élément qui le suit dans la boucle ou le circuit d’interaction, la causalité devient donc
circulaire (...) Ainsi, pour étre a méme de penser en termes de systemes, il faut
pouvoir penser en termes de relations circulaires plutdét qu’en termes de relations

causales linéaires. **»

Le concept d’équifinalité : les mémes effets peuvent étre déterminés par des conditions
initiales différentes. En corollaire, pour comprendre le fonctionnement d’un systeme
ouvert, I’observateur porte davantage son attention a saisir 1’organisation structurelle

et fonctionnelle de I’ensemble que de cerner son origine.

Au-dela des limites de tels principes, d’autres recherches ont ét€é menées pour modéliser les

circonstances impliquant les systémes ouverts loin de I’équilibre.

En 1972, Prigogine, Nicolis et Babloyantz publient leurs travaux sur la thermodynamique de

I’évolution. Par la suite, Prigogine constate que I’amplification des perturbations soumises a

un systéme ouvert conduit a un nouvel état d’équilibre, dont toutes les données ne sont pas

prévisibles par avance.

De la sorte, ce corpus de connaissances remet en cause la deuxieme loi de thermodynamique,

laquelle soutient que tout systeéme livré a lui-méme tend vers un état d’entropie ou de désordre

¥ Salem G, op cit.,p.39
* Ibid.,p.39
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interne. A 1’évidence, les systémes a I’écart de leur équilibre habituel accroissent leur ordre
y

interne dans la perspective d’une plus grande différenciation, et a terme a un nouvel équilibre.

De la méme maniere, Mony Elkaim releve « qu’a partir d’une certaine valeur critique de
rupture de I’état d’équilibre, appelée point de bifurcation (...), on assiste a un changement

d’état aussi brutal qu’imprévisible, tendant vers un nouvel équilibre **».

1.3 — Apports des recherches en sciences biologiques.

Sur le plan historique, il ne faut pas perdre de vue que l’application de la loi de la
thermodynamique classique accusait de fondamentales insuffisances lorsque les recherches

rendirent compte de 1’entropie négative dans un systeme biologique vivant.

Des lors, les sciences biologiques assirent un appareil théorique qui suscita la tentation de

vérifier la validité de ses concepts en psychologie familiale.

Sur le plan épistémologique, suite notamment aux travaux de Prigogine, une cybernétique de
second ordre couvait en ce qui concernait I’étude des systemes capables de modifier leur
organisation. A cet effet, le nouveau paradigme fut véritablement redevable aux sciences
physiques pour sa genese ainsi qu’aux conceptualisations des limites de la cybernétique de

premier ordre.

» Albernhe K., Albernhe T, op.cit.p19
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En été 1984, la Conférence Gordon institua la cybernétique de second ordre émanant

principalement des travaux de von Foerster, Maturana, Varela.

L’accent fut aussi mis sur le concept d’observateur qui se vit réaffirmé et indissociable de

I’objet d’étude.

S’agissant de 1’apport des recherches biologiques dans 1’évolution de la nouvelle
cybernétique, les biologistes H.R. Maturana et son collaborateur F. Varela ont mis en ceuvre
une conceptualisation, de nature biologique et de portée anthropologique, et par conséquent

psychopathologique avec réserve.

« Mais Maturana ne fut pas écouté lorsqu’il mit en garde les thérapeutes familiaux contre les

dérives liées a une extension abusive et hors contexte de son concept. **»

De la méme maniere, la vision autopoiétique a suscité 1’espoir dans 1’étude de la famille, « ce
qui ne signifie nullement que la famille soit forcément assimilable a un systeéme

autopoiétique *’».

Avant de cerner I’isomorphisme du concept d’autopoiese en particulier, nous allons envisager

I’apport des sciences biologiques dans la perspective cybernétique.

1.3.1 - Cybernétique de second ordre.

Contrairement a la cybernétique de premier ordre qui insiste sur la description du systeme
observé (objet d’étude), la cybernétique de second ordre (ou seconde cybernétique) porte son

regard sur le systeéme observant.

* Ibid.p.21
7 Ibid.p.21
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A ce titre, on doit 2 Von Foerster le concept de systéme observant et « puisque tout
observateur percgoit le monde a travers le prisme de sa culture, de sa famille, de sa langue, ce
qui en résulte n’est ni personnel, ni indépendant mais plut6t le produit d’une collectivité

observante **».

Du reste, la théorie de 1’observation participante considere : « leur observation, que certains
avaient pu croire neutre, était en fait participante (...), c’est-a-dire modifiait, par sa seule
existence, le systtme a observer. L’observateur se retrouve donc partie prenante du systeme

qu’il observe et qui, en fin de compte, I’inclut lui-méme *».

En conséquence de quoi, toute description d’objet d’étude reste indissociable du point de vue

de I’observateur et caractérise ainsi la perspective autoréférentielle de I’observateur.

C’est dire que cette intention conceptuelle écorne quelque peu la neutralité de 1’observation

scientifique, inexorable en son temps.

D’une part, la théorie inspirée de la relativité d’Einstein martele que toute observation n’est
que relative du point de vue de 1’observateur. D’autre part, I’observateur ne peut voir qu’a

travers la restriction de sa grille de lecture, reflétant par 1a un aspect formel réducteur.

Sous ces aspects, il ne distingue que ce qu’il était habitué a voir.

A son actif, la cybernétique de second ordre tend & considérer les systémes en évolution selon
un ordre discontinu ( par fluctuation ), émaillé de points de bifurcation d’ou se propagent des

fluctuations amplifiées favorisant I’avenement d’un nouveau systeéme auto-organisé.

¥ Boscolo L, Le modele milanais de thérapie familiale, op.cit.,p.21
2 Albernhe K., Albernhe T, op.cit..p.21
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Renouant avec 1’observation participante et autoréférentielle, «les systémes cybernétiques
devraient étre considérés comme programmables, non de I’extérieur, mais de I’intérieur,
autrement dit par eux-mémes. Les systemes biologiques, et tous les systemes vivants seraient

de cette catégorie, a la fois auto-organisés et auto-entretenus, autrement dit autopoiétiques *».

Ainsi, on saisit bien 1a ’intention de confronter 1’isomorphisme conceptuel d’autopoiese au

modele des systemes en rupture de 1’état homéostatique.

Résultant de cette perspective et non des moindres, « le paradigme évolutionniste dégage un
modele d’encadrement comportant deux systémes, 1’'un encadrant (thérapeute, parent,
enseignant), I’autre encadré (patient, enfant, éleve), dont les échanges sont organisés en vue
de favoriser le développement vers 1’autonomie croissante du systeme encadré. Le systeéme
encadrant doit faire preuve d’une constance relative (soit varier moins vite que le systeme
encadré), mais doit en méme temps rester adapté (ajustement relatif) aux comportements du

systéme encadré *'».

1.3.2 — Modéle du systeme autopoi étique

« Un systeme est dit autopoiétique dans la mesure ou il est cohérent, dynamique, ouvert a
I’échange énergétique et communicatif, interactionnel avec I’extérieur (sa niche
environnante), autoproducteur et créateur (allant jusqu’a la possibilité de reproduction), mais

avec des boucles internes court-circuitées c’est-a-dire sans entrée ni sortie ; d’ou une cldture

* Ibid.p.22
3! Salem G, op cit.,p41
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opérationnelle (dite aussi fermeture autopoiétique), témoignant de la frontiere topologique et

de I’identité du systeme. *>»

« Ce concept de cloture opérationnelle traduit le fait, pour Maturana, que 1’organisation
interne du systeme a mis en place des processus qui, a la fois dépendent récursivement les uns
des autres pour ’entretien de ces processus, et forment un domaine clos (une unité spatiale
spécifique et reconnaissable). L’entité qui en résulte est donc finie, mais avec des échanges

infinis (en son sein et avec 1’extérieur). *»

De fait, a I’inverse de la cybernétique de premier ordre (qui proposait le paradigme de la boite
noire avec ses entrées et ses sorties d’informations), Maturana convoque le changement

structural : la structure change pour préserver 1I’organisation.

En somme, 1’auteur considére la structure comme un ensemble d’éléments en interaction
selon des lois précises, puis définit que 1’organisation d’un systeme (la configuration des

relations entre composants définissant son identité de classe) reste nécessairement invariante.

Ainsi en va-t-il d’un éventuel changement d’organisation, lequel conduirait le systeme a se

désagréger pour laisser place a une autre entité.

« Le systeme biologique vivant a donc une unité plastique, capable d’adaptation dont la

finalité est le maintien du milieu intérieur. Une cellule en est le paradigme. C’est ainsi que

32 Albernhe K., Albernhe T, op.cit.,p.22
¥ Ibid.p.22
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toute unité biologique vivante, parce qu’elle possede un milieu intérieur, représente, jusqu’a

sa désintégration mortelle, un systéme autopoiétique. **»

Et qu’en est-il de la tentation de réduire le fonctionnement familial a celui d’un systeme

autopoiétique ?

D’une part, contrairement a un véritable systtme autopoiétique, la famille est une entité
sociale composite avec sa cohérence propre, ses reégles d’appartenance et ses mythes
fondateurs. De plus, le nombre de ses membres fluctue au gré des naissances, des deuils ou du

fait de I’éloignement géographique d’un des leurs.

Ce qui fait dire qu’« il serait donc judicieux de considérer la famille non comme un systeme
autopoiétique, mais comme un ensemble de systemes autopoiétiques que sont les individus
qui la composent. La disparition d’un des membres importants du systéme n’implique pas en

effet la disparition de I’ensemble de la famille *».

D’autre part, la survie de I’individu autonome n’impose aucunement la présence de la famille.
En dernier lieu, un changement conséquent chez un des membres n’indique pas linéairement

une modification du fonctionnement global de la famille.

C’est a nous montrer la complexité de la famille en tant qu’unité, que la théorie systémique
évolue par vagues de nouveaux modeles explicatifs, laissant le bénéfice de reconsidérer les

pratiques thérapeutiques au plus pres des familles.

* Ibid.p.23
* Ibid.p.24
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1.4 — Les premieres applications dans le domaine clinique

Les travaux novateurs du Nouveau centre pour I’étude de la famille de Mara Selvini Palazzoli

a Milan et le projet Bateson a Palo Alto font date dans ce contexte d’apres-guerre.

Moins de décrire le traitement de la schizophrénie ou de 1’anorexie mentale, nous nous
sommes employés a saisir I’émergence de la pensée systémique dans I’histoire de leur

traitement.

D’une part, en 1945 précisément, Mara Selvini Palazzoli se découvre la passion a comprendre
I’anorexie mentale. Sa spécialisation en médecine interne a la Clinique médicale de
I’Université de Milan la confronte aux jeunes patientes squelettiques, contrastant d’emblée

avec leur subtil sourire de satisfaction.
Pour elle, c’est bien la preuve que cela signifie une pathologie psychique.

Pour se convaincre, une fois 1’absence de dysfonction hypophysaire établie, personne de la

Clinique Universitaire ne sait quoi faire pour ces patientes.

Par la suite, son expérience de la premicre heure I’ameéne a considérer 1’anorexie dans le
contexte de la thérapie familiale systémique des 1971 et ce, sur pres de quarante ans de

collaboration clinique et de recherche avec trois équipes successives.

D’autre part, a Palo Alto, « c’était la premiere fois que ’on affirmait que la schizophrénie
pouvait étre considérée comme un phénomene communicationnel et qu’elle était le produit
des relations familiales. Et c’était une idée nouvelle dans le monde ; les gens n’avaient jamais

pensé a ¢a *%.

3% Wittezaele J.-J ., Garcia T, op.cit.,p.165
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Il est vrai que Bateson n’aura jamais ét€ un thérapeute mais assurément un chercheur en quéte

d’une démarche de généralisation de ses élaborations théoriques du monde vivant.

« Ainsi, de fagon caractéristique, Bateson aura généralement tendance a sélectionner un petit
nombre de faits a partir desquels il tente de dégager certains principes organisateurs, certaines

lois générales. Une des stratégies d’analyse qu’il privilégie est 1’abduction. » [69]

S’agissant d’un raisonnement par abduction, « notre compréhension — notre description
intérieure — des événements, des choses ou des séquences vivantes est facilitée par notre

recherche alentour d’autres faits similaires ». [ 14]

A Torigine, C.S. Pierce définit 1’abduction comme «une certaine capacité de 1’esprit a
deviner I’hypothese qu’il faut soumettre a I’expérience, laissant de coté sans les examiner la

vaste majorité des hypotheses possibles ». [59]

En suivant des inférences abductives, il en résulte des construits théoriques plus ajustés des
observations que Bateson tente en dernier ressort d’évaluer le potentiel de généralisation a

d’autres disciplines.

C’est en ce sens que sa pensée s organise en plusieurs types de raisonnement et de fait, « il
était en dernicre analyse indifférent d’étudier les meeurs des Iatmul de Nouvelle-Guinée, la
schizophrénie ou la technique d’apprentissage des dauphins, parce que les mémes types de

structures formelles pouvaient étre observés dans des corpus de données différentes *».

Néanmoins, au-dela de leur domaine de connaissance respectif, ces deux maitres a penser se
caractérisent par leur rapport privilégié aux concepts opérationnels a savoir, leur capacité

d’observer les données a partir d’un type de raisonnement toujours plus complexe.

7 Pauzé R, op.cit..p.57
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Il en va d’ailleurs de méme pour ce qui est de leurs projets d’équipe ; ils sont restés fideles a
I’objet premier de leur quéte : I’anorexie pour Selvini Palazzoli, et toujours appréhender le
potentiel de généralisation des lois qui peuvent relier différents éléments entre eux en

quelconque situation, tout en incluant I’ observateur pour Bateson.

1.4.1 — Contexte d’émergence du projet Bateson a Palo Alto

Au sortir du cycle des conférences de la Fondation Macy en 1946, portant sur la mise au point
d’une science du contrdle «la cybernétique », Bateson entrevoit les perspectives pour une
théorie interactionnelle de la communication. Cela consisterait en 1’articulation des principes
de la cybernétique a la communication humaine dans I’optique de faire converger différentes

disciplines des sciences naturelles en une nouvelle « science de la communication ».

En d’autres termes, la mise en ceuvre d’un « nouveau cadre de référence conceptuel pour

I’investigation scientifique des sciences de la vie **».

A la faveur des aspects formels de la cybernétique, de sa formation en anthropologie, en
biologie et de son approche systémique de la communication en psychothérapie publiée en
1951, il s’agit dorénavant d’entreprendre une étude du comportement humain ( et de ses

pathologies ) a partir de ces nouvelles prémisses de la science.

Reste a préciser qu’il s’en fallait de peu pour que I’histoire du projet a Palo Alto tournat court.

8 Wittezaele J .-J ., Garcia T, op.cit.,p.54
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En font foi les circonstances d’alors, «les idées de Bateson sont a mille liecues des
préoccupations des praticiens qui, pour la plupart, ne comprennent rien aux folles théories de
cet anthropologue marginal. Aux psychiatres qui lui parlent de pulsions, d’inconscient, de
traumatismes infantiles, il répond niveaux logiques, paradoxes, cybernétique. L’écart est
démesuré, son discours est incompréhensible. Sans 1’appui inopiné d’un personnage influent
dans la Fondation Rockefeller, il est fort a parier qu’aucun organisme n’aurait osé financer un

'39

projet intitulé : L’étude du réle des paradoxes de ’abstraction dans la communication... | ”»

En 1955 on assiste au point d’orgue de cette nouvelle conception des sciences humaines,
s’agissant de considérer la maladie mentale comme un trouble de la communication et dans le

méme temps, une implication thérapeutique.

La théorie de la double contrainte, que nous détaillons plus loin, renforcera tout a la fois la
postérité des concepts opérationnels du projet Bateson, I’état de crise du groupe concernant la

publication de 1’article princeps et les malentendus suscités dans la profession.

Contre toute attente, on « reprochait aux thérapeutes familiaux d’avoir rendu les familles
responsables du malheur de I'un d’entre eux, d’avoir causé de nombreux problemes
relationnels entre les enfants et leurs parents, et vilipendait la théorie qui, alors qu’elle n’avait
jamais pu recevoir de vérification expérimentale, étaient a 1’origine de ces abus

thérapeutiques *».

¥ Ibid.p.133
0 Ibid.p.184
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Cette théorie avait rendu « un important mauvais service *'» aux schizophrénes et a leurs

familles.

Des lors, « il est temps que les familles des patients schizophrenes exigent (...) ’honnéteté de
la profession psychiatrique et I’abandon des hypothéses qui n’ont conduit a aucun traitement

utile **».

Quoi qu’il en soit, I’histoire retiendra la double contrainte au titre d’hypothese de travail et

c’est bien la systémique au sens large qui aura gagné en crédibilité par le projet Bateson.

Mais avant de revenir particuliecrement a la double contrainte, soulignons la singularité du
groupe mis en place par Bateson en 1953 : John Weakland ingénieur chimiste et
anthropologue, Jay Haley étudiant en communication sociale sur des films de fiction, William
Fry étudiant en psychiatrie, puis remplacé par Donald Don Jackson psychiatre doté d’une

formation psychanalytique.

A ce moment, la schizophrénie est le trouble majeur pour la psychiatrie. En contexte de
contrainte budgétaire, I’équipe se résigne a travailler dans le domaine de la communication
chez les schizophrénes et pour cause, elle recoit les subventions d’une institution privée, la

Macy Fondation.

C’est au Veterans Administration Hospital de Palo Alto qu’ils relevent la confusion des types
logiques dans le discours des schizophrénes. Aussi bien, «la recherche démarre sur deux

généralisations : le fait que les schizophrénes ont des difficultés a discriminer entre réalité et

* Ibid.p.184
2 Ibid.p.184
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fantasme, et le fait qu’ils ont des difficultés a utiliser des signaux non verbaux ou

implicites “*».

Déja en 1956, alors que Jackson et Haley s’emploient a publier le premier article commun du
groupe intitulé Vers une théorie de la schizophrénie, Bateson s’arc-boute a la prudence pour

ce qui est de la publication de telles données peu formelles. [11]

A ce titre, les témoignages s’accordent a dire qu’il n’était pas question de véritable thérapie
avec la famille mais simplement d’observation de la communication du patient dans son

milieu familial.

« Bateson considérait plus la thérapie comme un « échange d’idées » avec un malade que

comme le désir de produire un changement volontaire. **»

Mais tout naturellement, la souffrance qui étreignait les membres de la famille les incita a

identifier la nature des interactions et les perspectives thérapeutiques.

Dans ce contexte, le premier article met en place les préalables a 1’apprentissage d’évitement

dans les circonstances de double contrainte :

® Deux personnes ou plus.

D’une manicre générale, la relation dite de double contrainte n’implique ni tyran ni victime,

mais la combinatoire de deux tyrans-victimes.

o Une expérience répétitive.

# Ibid.p.159
* Ibid.p.170
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Au-dela de la mere, le pere ou la fratrie peuvent contribuer a ce que la victime vive un theme

récurrent, qui deviendrait son attente permanente.

*  Une injonction négative primaire : clamée sous deux aspects « N’agis pas de telle ou telle

facon, sinon je te punirai » ou « Si tu ne fais ceci ou cela, je te punirai ». Le contexte

d’apprentissage concerne 1’évitement et non la gratification. [11]

La punition peut étre un retrait d’affection ou une expression de haine ou de colere, ou plus

dévastateur encore : I’abandon vécu résultant d’un extréme désarroi parental...

*  Une injonction secondaire qui entre en conflit avec la premiére mais a un niveau plus

abstrait et qui, comme la premiére, est sanctionnée par des punitions ou des signaux qui

mettent en péril la survie.

Elle est souvent communiquée a I’enfant ou a tel patient sur un mode non verbal : postures,
ton de la voix, actes significatifs. Elle peut étre associée a des propos divers : « Ne percois
pas ceci comme une punition, Ne te soumets pas a mon interdiction, Ne doute pas de mon

amour. » De plus, un des parents peut nier I’injonction de I’autre a un niveau plus abstrait.

e Une injonction négative tertiaire qui interdit a la victime d’échapper a la situation.

La fuite est souvent empéchée par les promesses d’un renforcement positif, comme 1’amour

par exemple.

e ]l n’est pas nécessaire que toutes les composantes ci-dessus soient réunies, une fois que

la victime a appris a structurer son monde a partir des schémas de double contrainte.

La structure de la double contrainte peut méme persister sous forme d’hallucinations

auditives.
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Dans le méme temps, « I’'influence d’Erickson sera déterminante pour la suite de I’histoire de
Palo Alto. En effet, plutot que 1’étude de la famille en tant que systéme homéostatique, c’est
le processus de changement lui-méme qui deviendra le cheval de bataille des membres de

I’équipe Bateson a la fin du projet.

Ils éviteront désormais de confondre le modele explicatif et le processus de changement que
le modele est censé expliquer : pour eux, il s’agira de faire en sorte que le thérapeute devienne
efficace dans son role d’agent de changement, la théorie devenant un simple langage,
favorisant la transmission de ces connaissances mais ne déterminant pas l’efficacité des

interventions.

C’est donc des le début que I’approche thérapeutique de Palo Alto se différenciera de
I’approche classique de la thérapie familiale, pour laquelle ce sont les présupposés théoriques

sur la structure familiale qui définissent la problématique a traiter.

Pour Haley et Weakland, le probleme principal devient : Comment provoquer un changement

le plus rapidement possible ?

Inutile de dire que cette position paraissait indécente a Bateson *».

« En 1958, Jackson veut absolument développer au maximum le volet thérapeutique de la

nouvelle approche. Il décide de fonder un institut a cet effet.
Bateson est réticent. Les conflits vont s’exacerber entre les deux hommes.

Finalement, début 1959, le Mental Research Institute est créé ; Don Jackson en est le premier
directeur mais Bateson et le reste de 1’équipe continuent de travailler aux recherches sur la

double contrainte. Les deux groupes, bien distincts a 1’origine (...), continueront néanmoins a

* Wittezaele J .-J ., Garcia T, op.cit.,p.173
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se fréquenter au travers de réunions ou de rencontres informelles jusqu’en 1963, date du

départ de Bateson pour les iles Vierges. *»

En dernier lieu, nous savons que Bateson ne s’est jamais véritablement intéressé a la thérapie
et encore moins a la maladie mentale ; il a livré sa difficulté a poursuivre ses recherches sur la
schizophrénie, parce que : « Si vous offrez votre cceur a un schizophréne, ¢’est comme si vous

le déposiez dans une poéle 2 frire, il le laisse briler a petit feu *'».

De méme, il ne fait guere de doute que sa recherche de patterns 1’aura conduit, par succession
de niveaux logiques, a la relation a notre écosysteme et aux questions épistémologiques ; on

doit au passage, au projet Bateson les aspects formels de la double contrainte.

Dans ce sens, Palo Alto aura tout autant formulé les principes systémiques qu’aura gravé la
1égitimité de la thérapie familiale dans le marbre. « En effet a ce moment (1956), surtout a
I’Est des Etats-Unis, la thérapie familiale se pratiquait quasi dans la clandestinité. Lors de
congres, 1’on n’entendait pas de communications sur cette pratique, mais rentrées a 1’hotel,

autour d’un verre, quelques personnes avouaient travailler avec des familles. » [77]

1.4.2 — Le Nouveau centre pour I’étude de la famille de Mara Selvini Palazzoli a Milan.

Le suivi du devenir des patientes traitées par Mara Selvini Palazzoli et collaborateurs traduit

bien la une quéte inextinguible pour comprendre I’hypercomplexité de 1’anorexie.

De la méme maniere, les patterns qui relient les différents composants, soit la patiente, la

famille, la société, la thérapie, seront la recherche de toute une vie.

* Ibid.p.179
* Ibid.p.176
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Au point de vue historique, « 1’anorexie a donc été considérée comme une « maladie rare »
jusqu’a la fin des années 1960 : c’est justement pour cette raison qu’au cours de ces années,
un important éditeur américain ne se déclara pas intéressé par la traduction du livre
originellement intitulé Anoressia mentale (Selvini Palazzoli, 1963 — traduit en anglais en

1974).

C’est en 1974 seulement que ce livre fut publié par un éditeur anglais, puis par Aronson
(USA) en 1978, sous forme d’édition révisée, suite au passage de 1’auteur de la psychanalyse

a la thérapie familiale ». [87]

En effet, au terme de dix-sept années d’approche psychiatrique et de psychothérapie
psychanalytique exclusives, elle integre une succession de méthodes de travail d’un niveau

toujours plus complexe en reconsidérant la pratique clinique en son temps.

« Le charme de la psychothérapie individuelle a graduellement cédé la place a la désillusion.
Trop de temps était nécessaire a 1’obtention d’un résultat, trop nombreuses les interrogations
demeurant sans réponse satisfaisante. Il fallut donc trouver un instrument thérapeutique plus

adéquat. **»

Mara Selvini fait le choix radical : «1’abandon de la psychothérapie individuelle pour
expérimenter une nouvelle intuition : la thérapie familiale conjointe (...) La référence

théorique reste la psychanalyse “*».

* Selvini Palazzoli M, Anorexiques et boulimiques, op.cit.,p.19
* Selvini M, Mara Selvini Palazzoli. Histoire d’une recherche, op.cit.,p.15
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Pour ce faire, elle s’intéresse aux travaux de Palo Alto et des pionniers de la thérapie familiale
avant d’établir en 1967 le premier Centre pour 1’étude de la famille, Centro per lo studio della

famiglia, a Milan.

Les collaborations d’équipe se constituent avec Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin et
Giuliana Prata, tous quatre médecins d’orientation psychanalytique, pour la période 1971-
1978 consacrée a la méthode paradoxale. A la dissolution de la premiére équipe, le Centre

déménage et nomme le Nouveau centre pour 1’étude de la famille.

Puis successivement, la période avec Giuliana Prata de 1979-1985, les années 1982-1987 avec
de plus jeunes collaborateurs, Stefano Cirillo, Matteo Selvini et Anna Maria Sorrentino, qui

mettent au point la méthode des prescriptions invariables et la méthode du dévoilement du jeu

familial. [83]

Les résultats de ces trois méthodes font I’objet d’un follow-up en 1998, voire d’une remise en
question de certains postulats, sous forme d’une étude catamnestique a long terme, dont les
résultats figurent dans la publication intitulée : Anorexiques et boulimiques. Bilan d’une

approche thérapeutique familiale.

Au préalable, comme nous 1’avons précisé, notre angle d’intérét est moins de prendre appui
sur le traitement de I’anorexie mentale en lui-méme, que de saisir le contexte d’émergence de

la pensée systémique au Centre de Milan.

Ainsi, la référence théorique reste la psychanalyse avec le passage de 1’étude de I’individu a
I’étude de la communication et des relations de la famille qui se présente avec un membre

porteur du symptome.
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De plus, il se dégage certains aspects spécifiques: « On ne vise pas a faire du travail
professionnel mais bien de la recherche. On utilise le contexte professionnel pour faire de la
recherche. Les familles se trouvent engagées sur la base d’un contrat trés inhabituel : pour les
symptomes de 1’un d’entre eux, c’est tout le groupe qui est impliqué (en contraste marqué
avec la facon traditionnelle, c’est-a-dire médicale, de considérer ces symptomes). La
recherche s’effectue ainsi dans un contexte thérapeutique et professionnel tout a fait

particulier. Recherche et thérapie n’entreront donc jamais en contradiction ». [20]

En portant le regard sur 1’évolution des protocoles du centre, on distingue la méthode

paradoxale publiée en 1975 dans I’ouvrage Paradoxe et contre-paradoxe. [85]

Dans les années 1970 il s’agit de 1’application du paradigme systémique comportant :

- «La connotation positive du comportement de chacun des membres de la

famille nucléaire ;
- Lareformulation paradoxale du jeu familial existant et sa prescription ;
- Les rituels familiers ;

- Laregle visant a réserver un intervalle d’un mois entre chaque séance *».

Parmi les raisons des échecs, les thérapeutes avancent :
-« L’absence d’espace thérapeutique individuel pour les patientes ;
- L’extréme bri¢veté des traitements (qui ne dépassent pas dix séances)

- La faible empathie des thérapeutes envers les parents et, en particulier, les meres ;

% Selvini Palazzoli M, Anorexiques et boulimiques, op.cit.,p.20
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- Le caractere réducteur d’une théorie systémique appliquée au pied de la lettre (aux

dépens de tout approfondissement dyadique et individuel) >'».

Dans les années 1980 I’équipe procede a I’utilisation de la méthode de la série de

prescriptions invariables.

Le modele a six stades est publié en 1988 sous le titre Les jeux psychotiques dans la famille.

[86]

Les importants dysfonctionnements (qualifiés d’imbroglio des affects et instigation) de la
famille, dont un membre est porteur de symptome, trouvent leur origine dans le malaise

réciproque du couple parental (appelé pat parental).

« Dans ce contexte, les membres de la famille étendue, la patiente et les éventuels freres et
sceurs se voyaient impliqués exclusivement lors des deux premieres séances, tandis que, par la
suite, le travail se fondait sur ’alliance avec les parents uniquement, qui se voyaient

responsabilisés en qualité de cothérapeutes de leur fille. *»

Ensuite, le protocole invariable se voit supplanté par la méthode du dévoilement du jeu
familial. L’équipe escompte 1’effet de la révélation, susceptible de rattacher la souffrance de
la patiente anorexique a son implication involontaire dans les probleémes non résolus de ses

parents, pour provoquer une évolution thérapeutique.

Ainsi, le Nouveau centre n’a de cesse d’actualiser un instrument méthodologie, lequel aborde
le premier contact téléphonique, les entretiens préliminaires et la collaboration de toute la

famille.

>! Ibid.p.22
> Ibid.p.24
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C’est dire qu’a bien des égards, notre recueil de données et certaines caractéristiques de la

méthodologie actuelle se feront pendants.

Aussi, de facon réguliere, nous reviendrons a la pratique du Nouveau centre de Milan dans la

partie discussion de notre étude.

1.4.3 — Conceptualisation systémique de la famille humaine.

En 2005, G. Salem, psychiatre, thérapeute familial et auteur principal de L’approche

thérapeutique de la famille, actualise une conceptualisation systémique de la famille.

En cela, on lui doit la retranscription d’un type logique bien servi : « une famille normale est

une famille qui n’a pas encore été évaluée par un thérapeute ».

Par conséquent, il va sans dire que le critere de normalité ou d’anormalité est obsolete en

systémique.

Avant tout, le raisonnement systémique revendique les vocables fonctionnel ou dysfonctionnel
pour définir un comportement. Avant tout, un comportement se caractérise par une finalité

indissociable du contexte d’encadrement dans lequel il se produit. [93]

D’une maniere générale, il existe d’autres criteres qui se fondent sur un aspect particulier pour
considérer soit un fonctionnement familial asymptomatique, soit un fonctionnement optimal,

soit un fonctionnement moyen ou encore un processus transactionnel.

On I’aura compris, un des avantages d’une conceptualisation permet peu ou prou d’étendre la

compréhension de la complexité du systeéme familial.

>3 Salem G, op cit.,p.74
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En premier lieu, qu’est-ce qu’une famille ?

R. Neuburger pose la définition suivante :

-« Une unité fonctionnelle donnant confort et hygiene ;

- Un lieu de communication, matrice relationnelle pour 1’individu,

- Un lieu de stabilité, de pérennité, malgré ou grace aux changements que le groupe peut

opérer ;

- Un lieu de constitution de 1’identité individuelle et de transmission trans-générationnelle :

la filiation. » [64]

En second lieu, nous allons insister sur les niveaux de fonctionnement de la famille

relativement autonomes et interdépendants.

Dans une perspective des concepts de causalité circulaire, totalité et unité, la réalité des
interactions familiales compte plus que les liens biologiques qui constituent le sentiment
d’appartenance commune. Il s’agit du témoin de 1’identité collective propre a chaque famille

et qui la distingue véritablement des autres.

On saisit bien que le comportement de quiconque dans la famille contribue a influencer
I’ensemble du groupe familial dans son équilibre, puis a son tour le membre est influencé sous

forme de cycle d’influence mutuelle.

C’est dire qu’au profit d’une causalité circulaire, toute définition des comportements
familiaux rend 1’énoncé linéaire « qui a commencé » obsoleéte au sein de circuits

d’interactions.
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Au regard du principe de non-sommativité, la redondance des modeles comportementaux (ou
patterns) s’apprécie par une vision de ['unité familiale (considérée comme non réductible a la

somme des comportements de ses membres).

D’une maniere générale, tout comportement de ses membres ou toute nouvelle information
externe préjudiciable a I’équilibre de [’unité familiale se voit opposer des feed-back négatifs
pour tendre a la stabilité. En ce sens, ’homéostase varie d’une famille a 1’autre et dépend
« des normes en présence, c’est-a-dire des impératifs communs respectés tacitement par tous
les membres >*». De ces normes familiales découlent des régles qui encadrent les

comportements des membres entre eux et a I’encontre de I’extérieur.

« L’observateur peut identifier ces regles en repérant les modeles de comportements répétitifs,
ou patterns communicationnels redondants, c’est-a-dire qui deviennent prévisibles entre les

membres du systéme familial. >»

Cela souligne indirectement 1’accord implicite entre les individus s’agissant de la définition

de leur relation, et témoigne donc de leurs conventions relationnelles.

Il est a noter que la cybernétique de second ordre tient le syst¢tme familial pour un systeéme
vivant autopoiétique. Autrement dit, il module en continu son organisation et ses limites

spécifiques, tout en restant réceptif aux influences de la niche environnementale.

« Cette perspective autoréférentielle a tendance a considérer que les systemes ne se laissent

pas instruire de ’extérieur. **»

>* Salem. G, op.cit.,p.58
> Tbid.p.58
%% Ibid.,p.59
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Comme on I’a déja vu, la stabilité ne suffit pas pour survivre, d’ou des crises naturelles dans
le systeme familial pour s’adapter aux besoins de ses membres et a un degré variable aux
changements de 1’extérieur. Elles « représentent des contraintes utiles, dans la mesure ou ils
restent contrdlables et que le climat de tension ne met pas en péril les intéréts des membres de

la famille (...) dans la mesure ol I’entropie du systéme familial ne s’accroit pas trop >'».

« On parle alors de morphogénéese pour désigner cette aptitude naturelle du systeéme familial a

évoluer avec le temps. **»

Ainsi, on s’accorde pour I’évolution d’une famille, ponctuée de crises naturelles et de phases

de déstabilisation, qui I'incitent a reconsidérer sa tendance homéostatique.

« L’adaptation optimale d’une famille se reconnait au fait que chacun de ses membres a la
possibilité, suivant les situations, de participer de facon souple et équilibrée au processus
décisionnel de la famille. Cette capacité d’adaptation optimale permet notamment au systeme
familial de négocier de facon profitable les diverses crises ou phases de changement qui
jalonnent son cycle évolutif, en favorisant la socialisation des enfants, tout en restant une

ressource, un refuge et un soutien pour tous les membres. *»

Habituellement, les fronticres signent les territoires entre la famille et 1’environnement social,
et entre les divers sous-systemes internes. A savoir le sous-systeéme conjugal, sous-systeme de

la fratrie, sous-systémes des genres et marqueurs territoriaux individuels.

>7 Ibid. p.60
> Ibid.,p.60
> Ibid.p.62

58



Selon son stade évolutif ou les besoins de ses membres et de I’environnement social, [’unité
familiale filtre les échanges directs entre chacun de ses membres et 1’extérieur, au moyen

d’une double série de fonctions.

« Les fonctions centripétes consistent, par exemple, a protéger les membres de la famille, a les
nourrir, a satisfaire leurs besoins affectifs, a leur faire profiter de la solidarité économique du
systeme familial, a leur faciliter le repos et la possibilit€ d’une régression naturelle, etc. Les
fonctions centrifuges consistent a préparer les enfants et les adolescents a leur émancipation
future, en facilitant le développement de leurs compétences propres, en favorisant leur
socialisation progressive, en fortifiant leur tolérance aux séparations, tout en permettant aux
parents de renforcer leur propre autonomie affective, économique et sociale, tant sur le plan

conjugal que sur le plan individuel. “»

Ensuite, 1’organisation structurelle de I’unité familiale compose avec la différenciation des

sexes et la différenciation hiérarchique par I’age.

C’est dire qu’une différenciation optimale a I'intérieur de ces deux dimensions biologiques

reflete une compétence du systeme familial.

Une délimitation lisible entre les identités respectives des membres de la famille, la possibilité
de conflits, la tolérance a la séparation et bien d’autres facteurs traduisent le principe
d’équifinalité des systtmes : «ils contribuent a maintenir les mémes effets, soit la
socialisation de la progéniture et la dispersion partielle du groupe familial, ce qui favorise le
renouvellement permanent des échanges au sein des sociétés humaines, un meilleur brassage

génétique de I’espece, et des chances plus élevées de survie *'».

% Ibid.,p.63
%! Ibid.,p.64
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Du reste, «les communications véhiculent les régles qui prescrivent et limitent les
comportements individuels au sein du systeme familial. Elles dénotent également comment
les sentiments et les affects doivent €tre exprimés entre les membres. Les liens affectifs
représentent les forces de cohésion les plus puissantes a I’échelle de la famille nucléaire,

surtout lorsque les enfant sont encore en bas age *».

Concernant les valeurs familiales, ce concept sociologique a peu de prise sur les relations
interpersonnelles dans la famille. « Le plus souvent, les valeurs sont utilisées comme un
moyen tactique dans les relations interpersonnelles familiales, en vue d’imposer une regle

propre au systéme, mais qui doit rester cachée. »

Bien souvent «les valeurs sont utilisées par les familles pour cimenter 1’assise du mythe
familial. Celui-ci est défini comme un ensemble de croyances organisée et partagées par tous
les membres, et qui colorent leurs roles mutuels dans la famille, la nature de leur relation,
I’image qu’ils se forment de leur identité groupale. Comme les valeurs, les mythes familiaux
peuvent servir a masquer les régles relationnelles de la famille, ou a les exprimer sur un autre
plan, plus idéalisé. Dans bien des cas, ces mythes s’expriment par toutes sortes de clichés, de
poncifs, de routines : chez nous, chacun est libre de faire ce qu’il veut ; dans notre famille

I’harmonie régne ; etc ®*».

Comme on I’a déja vu, I'isomorphisme conceptuel dans les disciplines plus ou moins

éloignées a suscité des modeles explicatifs pour 1’étude du systeéme familial. De la méme

52 Ibid.,p.66
% Ibid.p.67
% Ibid.,p.68
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maniere, les recherches sur 1’évolution des systemes ouverts a fait émerger le paradigme
évolutionniste suivant : « un certain degré de constance du champ de forces exercé sur le
systeme familial doit étre maintenu quand il change et transite vers un nouvel état, c’est-a-dire
quand il traverse une crise. L’encadrement affectif et éducatif apporté par le sous-systeéme des

parents au sous-systéme des enfants est assimilable a un tel champ de forces *».

« Cela ne signifie en aucune facon que le systéme encadrant doit rester rigide, puisque la
famille, en évoluant, doit étre a méme d’élaborer de nouvelles regles relationnelles. Il serait

plus juste de dire que le systéme encadrant doit varier moins vite que le systéme encadré. **»

D’un intérét clinique manifeste, la pratique de Boszormenyi-Nagy entend saisir 1’articulation
des relations familiales quant a leur influence secrete sur le destin d’un individu. Ici, il faut
voir le fondement éthique des relations, sous I’angle de la justice dynamique, car il assure la
régulation des comportements familiaux, peut-&tre la plus puissante. Pour cerner cette
dimension spécifique des relations familiales, il ne faut pas perdre de vue leur caractéristique

existentielle, donc qui s’obtient dés la naissance de chacun. [21]

En effet, « chacun, en venant au monde, hérite — qu’il le veuille ou non — d’un patronyme,
d’une situation existentielle donnée, d’une histoire et d’une réputation familiales. I devient en
méme temps le dépositaire des traditions et des lois de son clan familial. Ceci engage

d’emblée sa responsabilité vis-a-vis des expectatives multilatérales de sa famille élargie. *'»

% Ibid.,p.69
% Ibid.,p.69
57 Ibid.,p.70
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Comme I'indique Boszormenyi-Nagy, « le contexte familial significatif ne se restreint guere a
la famille nucléaire, mais implique la famille élargie dans son ensemble (...). Or, ce contexte
élargi fonctionne selon un principe de justice dynamique qui régit les obligations
multilatérales de tous les membres sans exception, soit les uns vis-a-vis des autres, soit vis-a-

vis de leur patrimoine commun.

La notion de loyauté illustre et définit en méme temps ce type d’obligation (...) qui a d’abord
un caractere éthique et existentiel. La loyauté est définie ici comme un déterminant
motivationnel ayant des racines dialectiques d’essence multipersonnelle et non individuelle.
Sa véritable nature réside dans I’invisible fabriqué des expectatives du groupe familial, et non
en une loi manifeste. Sa texture est constituée par plusieurs fibres: la consanguinité,
I’'impératif de sauvegarder le patrimoine et de perpétuer le lignage biologique, enfin la

considération et le mérite gagnés par les membres de la famille **».

Ainsi en va-t-il de la notion de loyauté en vertu de laquelle chaque membre fait cas de ses

obligations familiales.

Nul doute que cette conceptualisation des relations familiales affirme plus que jamais

I’implication de tous les membres sans exception, dans le contexte familial significatif.

En dernier lieu,en accord avec sa théorie systémique de la personnalité, Murray Bowen

discrimine deux parties dans le self de la personne :

Le self de base, renvoie a la partie du self acquise au cours des premieres années du

développement, et non modifiable sous la pression des relations interpersonnelles ;

% Ibid.,p.70
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Le pseudo-self, dans cette conceptualisation représente la partie fonctionnelle du self qui est

modulable par les relations interpersonnelles. [22]

Du point de vue clinique en systémie, I’individuation d’un membre est contingente de la

maniere dont les autres personnes de sa famille s’individuent.

Cela dénote que la capacité a la co-individuation des membres dépend étroitement des

relations significatives qui comptent parmi les exigences naturelles des relations familiales.

1.5 — Référence systémique de base de la thérapie familiale

La encore, on ne pourrait rendre compte de I’incommensurable apport des précurseurs, de
pionniers de la thérapie familiale et des tendances contemporaines. Pour cela, le lecteur est
invité a consulter la recension des écoles et de leurs conceptualisations au travers de notre

bibliographie : 24,36,39,40,41,50.

Et sans amoindrir la rigueur et I’imagination des cliniciens, le discours sans concession de
James L. Framo transporte un accent d’humilité sur 1’histoire de la thérapie familiale : « en
examinant 1’histoire de la thérapie familiale, on remarque que toutes les approches, toutes les
techniques, ont eu leur heure de gloire ; tout le monde prend alors le train en marche, jusqu’a
I’arrivée de la prochaine théorie, de la prochaine technique miraculeuse. Toutes les écoles,
toutes les techniques ont ainsi connu le devant de la scéne. En voici une liste non exhaustive :
la programmation neuro-linguistique, 1’analyse transactionnelle, Satir, Bowen, les réseaux
sociaux, les thérapies familiales structurale, paradoxale, multiple, stratégique, les sculptures,
I’école milanaise, les concepts batesoniens, 1’équipe réfléchissante, les PAIRS, la prescription

invariable, les approches ericksonniennes, Maturana, et aujourd’hui les solutions positives, les
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narrations, les récits, les thérapies fondées sur I’appartenance sexuelle, la culture, la diversité,
les mouvements oculaires, et le constructivisme (...) Il est siir que tous ces concepts, toutes
ces techniques ont quelque valeur, et certains perdureront (...) De méme en thérapie
familiale : tout nouveau, tout beau (...) Il est regrettable que notre profession s’incline devant
chaque idée invérifiée qui jouit d’une popularité momentanée ; et ces approches a la mode ne
devraient pas prendre le pas sur la compréhension de la dynamique familiale et des principes

de la pensée contextuelle et systémique ». [43]

Cependant, il n’en demeure pas moins que Nathan Ackerman est considéré comme le pere de
la thérapie familiale depuis sa publication en 1937 de « La famille en tant qu’unité sociale et
affective, article dans lequel il signale I’importance des rdles familiaux et de la maniere dont

ceux-ci peuvent perturber les interactions des membres de la famille ®».

« A partir de 1a, d’autres cliniciens vont entreprendre des études plus poussées sur les
relations et le traitement des familles. C’est au début des années 60, et parallelement aux
travaux du MRI (Mental Research Institute), que vont apparaitre les grands noms de la
premiere génération des thérapeutes familiaux : Bowen, Wynne, Boszormenyi-Nagy, Lidz,

Ackerman, et Whitaker, pour ne citer que les plus connus d’entre eux. "

Précisons que Virginia Satir du MRI, assistante sociale de formation, assure en partie le
lancement et le succes de la thérapie familiale dans le domaine du travail social, alors que le

milieu de la psychiatrie semble moins acquis a ces nouvelles idées.

% Wittezaele J .-J , Garcia, op cit.,p.191
7 Ibid.p.194
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La premiere réunion de thérapeutes familiaux se tient en 1957 a Chicago sous 1’égide de

I’ American Orthopsychiatric Association.

Il est a noter que plusieurs de ces noms illustrent I’histoire des principales voies

thérapeutiques actuelles, qui elles-mémes revendiquent la référence systémique de base.

C’est ainsi que toute thérapie familiale de référence systémique articule trois principes

fondamentaux :

-« La confrontation des membres de la famille les uns aux autres, ce qui implique le

plus souvent de les réunir en présence du thérapeute ;

- L’action directe sur les relations, en détectant les patterns interactionnels
dysfonctionnels, en aidant la famille a y renoncer, a en explorer et a en élaborer
d’autres, mieux adaptés aux besoins et aux intéréts de tous les membres, apres les

avoir éprouvés avec I’aide du thérapeute ;

- Le renforcement de la compétence familiale, en I’amenant a prendre conscience de sa
dimension systémique, en activant ses ressources naturelles, pour la préparer a
résoudre elle-méme les tiches et les problemes auxquels elle sera confrontée
ultérieurement, ceci en favorisant une distribution optimale des avantages et des

atouts aupres de tous les membres "'».

Et en dernier ressort, c’est a partir de cette référence systémique que des voies thérapeutiques
y

vont se différencier selon le modele théorique conceptuel et les techniques d’approche.

! Salem G, op cit.,p.110
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Sous ces aspects, on pourrait distinguer :
- Lavoie structurale : principalement élaborée par Salvador Minuchin.

« Ainsi qu’il I’a expliqué lui-méme, c’est parce qu’il a souffert étant enfant d’une certaine
promiscuité familiale, ou les faits et gestes de chacun semblaient €piés, que Minuchin a
structuré une théorie basée sur le respect des frontieres personnelles et inventé une
thérapie dans laquelle il jouait le rdle d’un « parent éloigné », qui a la fois observe et veut

aider les autres membres de la famille a résoudre leurs problemes "» ;

- Lavoie stratégique : regroupe les noms de Mara Selvini, de Milton Erickson, de Haley du

groupe de Palo Alto, de C. Madanes du MRI

« Ici, la thérapie de famille s’apparente a un jeu stratégique assimilable au jeu d’échecs
ou a I’art militaire, en ce sens que la relation thérapeutique et les relations intrafamiliales

sont considérées sous I’angle des rapports de pouvoir ”» ;

- La voie psychanalytique: pensée empruntée aux références systémiques et

psychanalytiques avec les noms de Lidz, Laing, Helm Stierlin ;

- La voie comportementaliste : de méme, il s’agit d’une double approche constituée des

notions d’apprentissage et de comportement ;

- La voie intergénérationnelle : représentée par les incontournables apports d’Ivan
Boszormenyi-Nagy, de Murray Bowen, et les enrichissements de Helm Stierlin, James L.

Framo, Maurizio Andolfi, Giulana Prata. « L’idée de base de I’ensemble de ces travaux

2 Albernhe K., Albernhe T, op.cit.,p.60
7 Ibid.,p.65
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est que I’étude des problemes actuels trouve un éclairage particulier a la lumiere des

conflits intériorisés dans le passé, en particulier familial. "*»

Cela signifie la transmission inconsciente et multigénérationnelle de regles, de loyautés et

d’attentes a respecter.

2 - QU’EST-CE QUE LE CIRFA ?

Le Centre d’Initiative et de Recherches sur la Famille.

E-mail : cirfanancy @yahoo.fr - www.cirfa.fr

Tél:03 83 9720 03

2.1 - Conceptualisation et organisation au CIRFA.

2.1.1 - Contexte historique du centre privé.

Le CIRFA créé a Nancy en 1998 est une association « loi 1901 », a but non lucratif, se fixant
pour objectif :
* De promouvoir le développement, la recherche et la formation a I’approche
systémique ;
* D’en proposer une pratique dans le cadre de consultations familiales et de couples, de
médiations familiales, d’analyse des pratiques et de supervisions, de groupe de parole,

de soirées-débats avec les parents, de développement de réseaux.

™ Ibid..p 40
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Les membres fondateurs et les intervenants sont issus d’horizons professionnels divers :
milieu ouvert, Institut Médico Educatif, psychiatrie infanto-juvénile et adulte, médiation
familiale, conseil conjugal.

Ils posseédent des formations initiales vari€es: médecins, psychologues, éducateurs

spécialisés, assistants de service social...

Inscrit dans ses statuts, le CIRFA dispose structurellement d’un Conseil d’ Administration,
d’une équipe de formateurs et de conseillers techniques.

Au plan de I’organisation, c’est la responsable pédagogique et clinique qui articule les volets
consultation, formation et intervention des professionnels.

De plus, la supervision des thérapeutes familiaux, par un thérapeute systémicien extérieur,

constitue une priorité pour le Centre.

2.1.2 - Notions conceptuelles et courants théoriques systémiques.

Ce qui fédere le groupe et le travail, c’est la lecture systémique sur plusieurs générations et

ses applications.

Allier pratique clinique, formation et recherche demeure un souci constant.

La plupart des thérapeutes familiaux sont membres de I’European Family Therapy

Association, et/ou de la Société Francaise de Thérapie Familiale, et/ou médiateurs familiaux

se référant au code de déontologie de 1’ Association Pour la Médiation Familiale.

2.2 - Contexte de travail et d’enseignement du CIRFA
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L’équipe composée d’une dizaine de thérapeutes consulte sur rendez-vous.
Par ailleurs, tous les thérapeutes dépendent d’un employeur principal situé dans d’autres
institutions publiques.

Trois thérapeutes assurent la permanence tous les lundis de 10H30 a 12H30.

Le centre propose des thérapies familiales et de couples, des médiations familiales, des bilans
de nature socio-familiale, et des groupes de paroles.

Pour cela, les familles et les couples sont recus dans un cadre doté d’un enregistrement vidéo,
de la présence du bindme cothérapeute.

Le premier contact téléphonique précise ce cadre de travail, s’enquiert du consentement des
personnes pour 1’enregistrement vidéo, ’intervalle de trois semaines entre les séances et le

prix de la consultation.

La formation destinée aux professionnels des champs médico-psycho-social, éducatif et
pédagogique concerne : la sensibilisation, la formation longue (1 et 2¢ cycle), le
perfectionnement et 1’approfondissement dans les domaines de 1’approche systémique, de la

thérapie familiale et de la médiation familiale (sensibilisation).

L’activité du CIRFA s’enrichit de 1’organisation de journées d’études, de groupes ressources,

de soirées cliniques dans le champ systémique, et de partage a 1’occasion de cafés

interculturels, de groupes astrologie.
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3 — ETUDE DESCRIPTIVE ET RETROSPECTIVE DES APPELS
TELEPHONIQUES RECUS AU CIRFA

I - METHODOLOGIE

A — PRESENTATION DE L’ETUDE

Notre étude concerne le recueil des données pris en compte par le thérapeute familial au
décours de la demande de rendez-vous au CIRFA.

En pratique ces données sont colligées sur la fiche d’appel téléphonique qui conduit a fixer le
premier rendez-vous en thérapie.

Par voie de conséquence, ce sont les données de cette fiche d’appel téléphonique que nous

allons analyser.

L’analyse des données a été¢ anonymisée ; aucun nom de client ou de thérapeute n’apparaitra

et aucune information ne permettra leur reconnaissance.

1- OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le premier objectif consiste a décrire les caractéristiques des fiches d’appels téléphoniques.

Le second objectif est de voir s’il existe des caractéristiques particulieres, retrouvées dans les

circonstances du premier contact téléphonique qui pourraient expliquer les situations ou nous

observons une défection des clients pour la premiere consultation clinique.
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Nous comparerons ensuite les résultats de notre étude a la revue bibliographique
d’épistémologie systémique et du méme sujet.
Enfin nous nous questionnerons sur I’hypotheése de I’abandon prématuré en cours de thérapie

et dans un certain nombre de cas, tout de suite apres le premier appel téléphonique.

2 - TYPE D’ETUDE ET MODALITES DE RECUEIL DES DONNEES

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective s’intéressant aux caractéristiques de la fiche
d’appel téléphonique concernant les familles ou les couples.
Elle signifie de leur part soit une demande de thérapie familiale, soit de couple ou de

médiation familiale.

Nous avons recueilli les données sur une période d’un an, entre le 01/01/2009 et le
31/12/2009.

En d’autres termes, seule la date du premier appel téléphonique doit s’inscrire dans la durée
arrétée de 1’étude mais pour le follow-up, le devenir du suivi du recueil des données s’est

prolongé jusqu’au mois de février 2010.

Nous avons initialement inclus les demandes de thérapie émanant du répondeur téléphonique
ou de courriel électronique du centre, puisque chaque message recueilli a fait 1’objet d’un
premier contact téléphonique par un thérapeute, et ipso facto a une fiche d’appel téléphonique.
Il est a noter que des demandes de thérapie laissées sur le répondeur téléphonique demeurent
inexploitables en raison de 1’altération sonore des messages, numéro d’appel incomplet a

notre disposition, appelant injoignable.
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Par défaut, on ne peut que comptabiliser leur nombre en les considérant comme des messages

exclus pour I’étude.

De méme, nous avons exclu toute fiche d’appel téléphonique portant spécifiquement sur la
demande de médiation familiale.

La médiation familiale recouvre le vaste champ de la gestion de conflit, de rupture de lien ou
de communication, encadré par le médiateur familial, professionnel diplomé d’Etat.

En cela, dans la majorité des cas, la motivation au rendez-vous provient du juge des affaires

familiales.

Au total, nous retiendrons donc comme critéres d’inclusion des fiches :

» demande spécifique de thérapie familiale ou de couple ;

> premier contact téléphonique entre le thérapeute familial et un membre de la

famille inscrit entre le 01/01/2009 et le 31/12/2009.

B - DONNEES

Les données recueillies pour cette étude concernent :

*  Des données sur la famille, le couple lors du premier contact téléphonique

1. Qui entreprend la démarche de contacter le CIRFA ?: un des parents, le porteur du

symptome, un membre de la fratrie ou de la famille élargie.
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2. Motif de la demande actuelle : probleme, difficulté, symptome, plainte.
3. Qui viendrait au premier entretien ? : tous les membres de la famille nucléaire ou le

couple.

e Des données sur le panorama des soins

4. Qui adresse la famille, le couple ? : envoyés par un professionnel de santé, une
instance-relais, une personne particuliere ou a l’inverse, il s’agit d’une initiative
personnelle.

5. Consultations antérieures ou concomitantes: en libéral, en CMP ou tout autre

thérapeute.

¢ Données sur le CIRFA

6. Dispose-t-on d’un précédent recueil de données au CIRFA pour la demande actuelle ?

7. Outil de communication avec le CIRFA pour la demande : contact téléphonique,
répondeur téléphonique, messagerie internet.

8. Quels thérapeutes se chargent du recueil des données pour les fiches d’appels

téléphoniques ?

e Données sur le premier entretien, sur le follow-up

9. Délai d’attente entre le premier appel téléphonique et le premier rendez-vous.

10. Statut du premier rendez-vous : fixé ou excusé ou a I’inverse, non programmé par la
famille, le couple.

11.Quels cothérapeutes assistent au premier rendez-vous programmé et plus
particulierement celui qui assure le recueil des données téléphoniques : participe-t-il a

I’entretien clinique ?
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12. Qui vient effectivement au premier entretien : tous les membres attendus, sont-ils
effectivement présents ?
13. Devenir du suivi apres le premier rendez-vous fixé : état des lieux des consultations a

deux mois.

II - RESULTATS

Pour I’année 2009, le Centre a recueilli 35 demandes de médiations familiales, qui ne
répondent pas aux criteres d’inclusion des fiches de notre étude, et 30 demandes de thérapies.
Finalement, 1 demande téléphonique recoit instantanément I’intervention du thérapeute.

Et sur les 29 messages téléphoniques, 7 sont inexploitables en raison d’un enregistrement
altéré.

Ainsi, il ne reste que 22 situations pour lesquelles les thérapeutes s’efforcent de remplir la
fiche d’appel téléphonique et de programmer les rendez-vous entre deux cothérapeutes et tous
les membres de la famille ou du couple.

En dernier lieu, ce sont 23 fiches téléphoniques qui constituent la base de notre analyse.

1. Qui entreprend la démarche de contacter le CIRFA ?

Nous ne faisons pas de distinction entre couple conjugal et couple parental.

Ce dernier se caractérise par un ou plusieurs enfants tous non mariés au foyer commun.
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De méme, la famille au sens large considere toutes les typologies de famille : biparentale,
monoparentale, recomposée, au statut marital ou autre.

Donc, sur 23 demandes de premicre consultation, 26% d’hommes et 74% de femmes font la
démarche de contacter le CIRFA.

Concernant les 15 couples, les femmes appellent a 67% contre 33% pour les hommes.

Des 8 familles, les femmes appellent aussi majoritairement a 87% contre 13 % d’hommes.

Qui contacte le CIRFA?

Monsieur

B Madame

2. Motif de la demande actuelle :

Bien que toutes les demandes de thérapies de couple ne peuvent se classer dans des
typologies, les motifs ciblés par les appelants ont pour objet : la crise ou le conflit de couple,
les problemes de communication et les difficultés relationnelles.

Sur les 65% de thérapies de couple, il est a noter que les parents identifient le probleme au

niveau du couple bien qu’ils vivent avec leurs enfants.

75



Pour ce qui est des 35% de thérapie familiale, le motif désigne soit directement 1’enfant, soit
la relation entre I’enfant et I’adulte ou la fratrie, sous forme de conflit, de probleme.
Seule une famille demande la thérapie, résultant d’un contexte de divorce et sans allégation de

symptome particulier pour I’enfant.

Motif de la demande

Thérapie famille

W Thérapie couple

N=23

3. Qui viendrait au premier entretien ?

Sur 23 entretiens a programmer, 66% des appelants savent qu’ils seraient 2 membres a venir,

13% a4 et4% a 3.

Et une configuration se profile : 17% ne peuvent se prononcer sur le nombre exact.

Qui viendrait au premier entretien ?

2 membres

m 3 membres
(V)
66% B 4 membres

4% W Ne sait pas
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4. Qui adresse la famille ou le couple ?
Une majorité de 57% des 23 situations indique des demandes personnelles.
Ensuite, nous observons I’initiative de psychiatres libéraux 22%, de psychologues libéraux
9%, d’association de famille 4%, de Centre Médico-Psychologique enfant 4% et enfin de

I’hopital public général 4%.

Qui adresse la famille ou le couple ?

Psychiatre libéral
Psychologuelibéral
Associationde la famille
B CMP enfant
B Hopital public

4%
| Initiatives personnelles

5. Consultations antérieures ou concomitantes :
En parallele a précédemment, 39% déclarent aucune forme de consultation, 35% connaissent
la démarche avec des psychiatres, des psychologues 9%, des thérapeutes de développement

personnel 9%, le CMP 4% et 1’hdpital public général 4%.

Consultations antérieures ou concomitantes

Psychiatrelibéral
Psychologue libéral
Thérapeute familial
CMP enfant

W Hopital public

W Aucune

N=23
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6. Dispose-t-on d’un précédent recueil de données au CIRFA pour la demande
actuelle ?

Il s’agit de tout premiers clients pour le centre sur I’année 2009.

7. Outil de communication avec le CIRFA pour la demande :
79% des demandes se concentrent sur le poste répondeur téléphonique, 17% occupent

I’espace courriel du centre et 4% constituent un contact téléphonique direct avec le

thérapeute.

Outil de communication avec le CIRFA

4%

17% ‘

Répondeur téléphonique

Messagerie internet

79%
20 m Appel téléphonique direct

8. Quels thérapeutes se chargent du recueil des données téléphoniques ?
Les thérapeutes, trois femmes et un homme, tous psychologues de formation, exercent depuis
plus d’une dizaine d’années la systémique, et pour certains ont intégré le premier groupe de

thérapeutes du Centre.
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Le thérapeute 2 recueille 55% des appels, le thérapeute 3 en traite 29%, le thérapeute 1 se

charge de 12% et le thérapeute 4 intervient pour 4%.

Quelthérapeute se charge du recueil des données téléphoniques

4%

12%
29%
Thérapeute 1

Thérapeute 2

\ 550 Thérapeute 3
mThérapeute 4

N =23

9. Délai d’attente entre le premier appel téléphonique et le premier entretien :
D’une maniere générale, sur les 20 demandes programmées, le délai d’attente moyen se
stabilise autour de 25 jours.
Les 14 thérapies de couple nécessitent en moyenne 23 jours, avec un minimum de 5 j et un
maximun de 67 j.
Les 6 thérapies de familles requicrent en moyenne 29 jours, pour un minimum de 16 j et un

maximun de 56 j.
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Statut du premier rendez-vous :
Les résultats pour les 23 rendez-vous indiquent : 19 (83%) fixé, 1 (4%) excusé et 3 (13%) non

programmeé.

Statut du premier rendez-vous

4%

13% Fixé
\ B Excusé

Non programmé

83%

10. Quels cothérapeutes assistent au premier RDV programmé ?
On dénombre I'intervention de dix thérapeutes pour les vingt entretiens au centre.
Au regard de la distribution des bindmes de cothérapeutes, ce sont 14 appariements nouveaux
et 6 appariements ou les thérapeutes travaillent déja ensemble avec d’autres clients.
Pour trois situations, le thérapeute 2 recueille les données et se retrouve associé au premier
RDV programmé. A 1’identique pour le thérapeute 3 et dans les mémes circonstances.
Dans un cas, le thérapeute 1 recueille les données et participe au premier RDV.

Il en va d’ailleurs de méme pour ce qui est du thérapeute 4.

11.  Qui vient effectivement au premier entretien ?
D’ores et déja, il ne reste plus que 19 entretiens effectifs ou 1’on constate que 74% de clients

viennent a 2, que 21% a 4 et 5% a 3.

Qui vient effectivement au premier entretien ?

e

2membres
3membres

m4membres

o]V



12.

Devenir du suivi apres le premier RDV fixé : état des lieux des consultations a 2
mois ?

Au deuxieme RDV effectif, soit pour 16 situations, les thérapies de famille occupent 25%,
celles de couple 69% et I’avenement de 6% de thérapie individuelle systémique.

Lors du troisieme RDV effectif, concrétis€é dans 14 situations, le nombre de thérapies de

famille se contracte a 23% et celui des thérapies de couple culmine a 77%.

Etat des lieux pour le deuxieme RDV lors du suivi a 2 mois

Thérapie individuelle
systémique

W Thérapie de famille

W Thérapie de couple

N=16

Etat des lieux du troisieme RDV lors du suivi a 2 mois

Thérapiesde couples

M Thérapiesde familles
77%

=14
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IIT — DISCUSSION.

1. Qui entreprend la démarche de contacter le CIRFA ?
Dans 1’étude catamnestique de Ph. Caillé, réalisée en 1984, le matériel porte sur 140 couples
qui s’étaient adressés au Centre de Guidance au cours d’une période de deux ans.
L’auteur illustre I’hypothese qu’il est difficile de faire une évaluation pratique de la demande
de traitement isolée de la personne ou de I’institution qui regoit cette demande. [26]
Selon sa répartition, 18 cas appelés « groupe expérimental » avaient téléphoné en disant « il y
a un probléme dans notre mariage », avaient obtenu un RDV, mais ne s’étaient pas présentés a
la consultation.
Puis, 10 cas nommés « groupe report » avaient fait la méme demande et qui téléphonent la
veille de la consultation en disant « nous ne venons pas, ce n’est plus nécessaire mais peut-
étre viendrons-nous plus tard ».
Enfin, 24 couples, pris au hasard parmi les 112, constituent le « groupe controle » et ont été
recus en consultation en moyenne 5 fois.
Ces 52 couples sont réexaminés par interview a leur domicile deux ans apres la premiere prise
de contact avec le Centre.
Le tableau statistique indique :
Dans le « groupe expérimental », le contact téléphonique est pris par I’'un des conjoints dans
50% des cas : 35% des demandes faites par la femme et 15% par le mari.
Dans le « groupe report », le contact téléphonique est pris par I’un des conjoints dans 100%
des cas : 70% par la femme et 30% par le mari.
Dans le « groupe controle », le contact est pris par I’un des conjoints dans 80% des cas : 50%

par le mari et 30% par la femme.
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Les 15 couples de notre étude se rapprochent uniquement des données du « groupe report »
pour le contact téléphonique. En effet, le contact téléphonique est initié par I’un des membres

dans 100% des cas, 67% par la femme et 33% par le partenaire ou le mari.

Concernant les familles dont un membre est anorexique, Mara Selvini et collaborateurs du
Nouveau Centre de Milan soulignent la difficulté a travailler avec le pere, dans le bilan de leur
approche thérapeutique. En cela, la démarche du premier contact est généralement portée par
la femme.

« Il est bien connu, par ailleurs, que de facon générale, la clientele des psychothérapeutes
regroupe essentiellement des femmes, les hommes étant moins enclins a I’introspection et a

I’analyse de leurs émotions "».

Cependant, M. Andolfi nuance a juste titre : « En trente ans de travail avec les enfants je n’ai
jamais trouvé de résistances de la part des peres, ni un refus a participer a la thérapie,
simplement il fallait un temps différent et des modalités différentes de celles utilisées avec les

meres et la fratrie ». [5]

2. Motif de la demande actuelle.
L’étude de P. Caillé sus-citée écarte les demandes centrées uniquement sur 1’un ou I’autre des
conjoints pour ne retenir que les appels ou le couple se considere lui-méme comme non-
fonctionnel.
Pour notre part, les motifs de consultation des couples concernent également la dyade. En

accord avec le paradigme systémique, nous n’avons jamais recu un seul membre de I’entité.

7 Selvini Palazzoli M, Anorexiques et boulimiques, op.cit.,p.143
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Ainsi, 1illustrons notre approche du couple par la conceptualisation de R.
Neuburger : « lorsqu’un couple s’adresse a lui (le thérapeute) ce ne sont pas deux personnes,
deux sujets, qu’il rencontre mais deux personnes appartenant a une méme institution appelée
couple. Un des jeux irrationnels des couples, est d’attirer le thérapeute sur un terrain
individuel et, ainsi, d’éviter tout risque de changement au niveau institutionnel ». [62]

Dans cette perspective, P. Caillé rend compte de cette démarche dans 1’ouvrage Un et un font
trois : « Nous communiquons assez rapidement aux conjoints 1’idée que nous identifions la

présence d’une troisiéme personne a leurs cotés, qui est « leur relation ». [27]

De plus, nous avons souligné que certains parents affichent d’entrée de jeu les problemes de
couple comme motif de la demande.

Aussi, nous convenons avec Michel Maestre que « toutes les demandes de thérapies de couple
ne peuvent se confondre ni se classer dans des typologies ; cependant, il existe des contextes
de demandes particuliers ». [56]

Autrement dit, la demande de couple peut intéresser plus largement que le champ de
perturbations dans I’évolution du mariage, le style d’interaction du couple, I’intimité ou les
attentes réciproques plus spécifiques. Il s’agit de ’influence des themes dysfonctionnels de la
famille d’origine dans le couple ou de la naissance d’un enfant dans les premieres années du
mariage. Aussi, c’est le systtme parental qui se retrouve en compétition avec le systeme
conjugal lorsque ce dernier manque de sécurité. [44 ]

E. Tilmans-Osyn traduit cette articulation formelle en ces termes : « Je suis en psychiatrie
adulte, et je vois des patients qui sont, par ailleurs, des parents. Faut-il aussi aborder cet aspect
de leur vie ?

Réponse : les institutions dans lesquelles nous travaillons prédéterminent les demandes des

familles. En psychiatrie de I’enfant, nous n’allons pas d’emblée parler a des parents de leur
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situation de couple ; c’est sur 'interaction parents-enfant que nous axons d’abord notre
travail, méme si ultérieurement, intervenir au niveau peut €tre utile. En psychiatrie adulte,
c’est I'inverse : remettre en question le role des parents alors que le contexte institutionnel
définit 1’approche par rapport aux difficultés d’un individu ou du couple, (...) Aborder la

relation parents-enfant peut-étre aussi nécessaire ». [90]

En cela, la demande présentée n’entraine ni réponse linéaire, ni normative et encore
moins une analyse de type thérapie de couple versus thérapie de famille ; elle constitue a notre

égard plus une proposition de rencontre avec le systeme demandeur.

M. Andolfi ajoute que le conflit conjugal peut étre caché par le symptome qui apparait chez
I’enfant. « Le symptome a pour but de protéger 1’équilibre familial, grace au déplacement de
la tension sur I’enfant, tout en signalant le déséquilibre familial existant. Ce dernier peut étre
abordé a condition que les adultes soient en mesure d’assumer leurs propres responsabilités, et
par conséquent, de resituer le conflit au niveau générationnel du couple. » [4]

A cet effet, I’auteur noue avec I’enfant une alliance thérapeutique pour aider la famille.

« Il devient ainsi le lien privilégié pour envoyer des informations aux parents. Ce type
d’intervention suscite un sentiment général d’espoir et constitue un message qui montre a
I’enfant sa compétence. Il ne faut pas oublier que le contexte thérapeutique fait toucher a la
vulnérabilité et au sentiment profond d’incompétence des adultes ; complimenter 1’enfant et
faire appel a ses ressources signifie de fagon implicite qu’on reconnait les capacités des

parents pour avoir élevé un enfant compétent et sensible. "*»

® Andolfi M, L’enfant consultant, op.cit.,p.104
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Dans ce sens, la demande d’une famille représente avant tout une porte d’entrée dans le

systeme familial et sera conditionnée par notre capacité a anticiper une réponse.

Quant a L. Onnis, il soutient : « En réalité la demande se définit au moment de la rencontre
entre usager et opérateur : c’est dans 1’espace de cette rencontre que demande et réponse
prennent mutuellement forme ». [66]

Les vocables usager et opérateur sont préférés aux termes « plus traditionnels, de thérapeute
et de patient dont les signifiants et attributions de role sont beaucoup plus déterminants "'».
Par ailleurs, L. Corchuan avise: «Il n’existe pas d’indications de thérapie familiale,
seulement des familles qui se représentent une thérapie familiale comme indiquée pour leur

probléme. » [33]

De la sorte, P. Caillé postule que : « La demande se modele sur la personne a laquelle elle est
adressée, le contexte et 1’entourage autant qu’elle est déterminée par 1’identité du

demandeur "».

En dernier lieu, il ne faut pas perdre de vue I’aphorisme des pionniers de la thérapie familiale
: Quand un enfant est perturbé, il y a toujours un probleme dans le couple, méme si tous les

couples a problémes ne produisent pas d’enfant perturbé.

3. Qui viendrait au premier entretien ?
Nos résultats montrent que parmi les 17% de cas, ou ’appelant ne peut se prononcer sur le

nombre de participants, il y a 2 familles et 1 couple qui ne programment pas de rendez-vous.

77 Onnis L, op cit.,p.345
78 Caillé P, Quelques considérations sur la signification de la demande de thérapie familiale,
op.cit.,p357
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Contre toute attente, rapportée aux situations d’entretiens non programmés au premier contact
téléphonique, 1 famille a rappelé le Centre et s’est effectivement présentée au rendez-vous

programmeé.

Du point de vue de Matteo Selvini, le premier entretien téléphonique avec des parents
demandant de 1’aide pour une pathologie d’un enfant commence par créer un contexte de
collaboration pour affronter le probleme. A cet effet, il demande aux deux parents ainsi que
I’enfant-patient de venir au premier entretien de prise de contact et d’évaluation. S’il est vrai
que D’alliance thérapeutique avec le patient est un facteur clé pour le succes de la
psychothérapie, alors deux regles inflexibles doivent 1’assurer : toujours convoquer le membre
de la famille qui téléphone et ne jamais fixer de rendez-vous a une personne autre que le

demandeur en I’absence de celui-ci.

Par ailleurs, le thérapeute accepte qu’un seul parent vienne a la consultation avec le patient ou
méme sans lui, en évaluant au préalable les risques de se priver de la collaboration des autres
membres de la famille.

Quand le demandeur est un membre de la fratrie, il est souhaitable que les parents et le patient
soit également invités au premier entretien.

Pour la situation ou la demande concerne un enfant de moins de onze ans, habituellement les
parents sont convoqués seuls.

Dans le cas ou les parents sont hésitants au téléphone sur le format préférable pour le premier
entretien, le thérapeute propose le criteére suivant: « Si vous vous sentez a votre aise pour
évoquer tout ce que vous considérez comme important devant vos enfants, alors amenez-les

avec vous ; autrement, il est préférable que vous veniez seuls en tant que parents ». [82]
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Enfin, au décours de son analyse téléphonique E. Tilmans Ostyn procede de la sorte : « je
laisse le pere décider qui I’accompagnera ; j’apprécierais de mon coté si tous les membres de
la famille nucléaire pouvaient I’accompagner mais je ne le pose pas comme condition. Lui en

tant que peére connait sa famille et sait ce qui est désirable et possible ».[91]

Et en dernier ressort, V. Satir module son approche de la maniere suivante : « une fois que le
thérapeute a convaincu le mari que sa présence est essentielle au processus thérapeutique et
que personne d’autre ne peut parler pour lui ni prendre sa place en thérapie ou dans la vie

familiale, on constate son adhésion immédiate "».

4. Qui adresse la famille ou le couple ?
Le Centre privé draine une clientele aupres des professionnels libéraux de santé soit 31% de
notre recueil de données.
57% des usagers consultent en premiere intention, dont certains ayant connu le Centre par le
portail internet.
L’étude catamnestique de P. Caillé met en évidence que pour les 18 couples du « groupe
expérimental », le pourcentage des cas ou le contact téléphonique est pris par des personnes
autres que le couple est de 50%. L’information sur I’envoyeur ne figure pas.
Pour les 10 couples du « groupe report », le pourcentage est de 0%.
Pour les 24 couples du « groupe contréle », le pourcentage est de 20%.

Notre pourcentage de 57% aurait davantage trait au « groupe expérimental » pour ce critere.

A ce titre, la place du référent ou de I’envoyeur pour E. Tilmans Ostyn implique certaines

considérations pour ne rien céder de la création de 1’espace intermédiaire du thérapeute,

7 Satir V, op.cit.,p.18
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condition incontournable de toute psychothérapie familiale systémique. « Car si le consultant
passe immédiatement a 1’analyse de la plainte, il se pose comme la marionnette qui exécute
I’ordre du référent. (...) Des le premier entretien il est nécessaire de trianguler, c’est-a-dire de
ne se pas mettre comme exécutant du référent, mais de se créer cet espace pour soi d’abord, et
pour la famille ensuite en essayant de comprendre ce que 1’envoi a signifié pour la famille, ou
pour un de ses membres. (...) L’idéal est d’inviter le référent a la séance, ceci afin, d’une part
de permettre un échange entre la famille et le référent sur la signification de I’envoi et d’autre

part de créer une alliance tant avec la famille qu’avec le référent ». [92]

5. Consultations antérieures ou concomitantes.
Sur les 23 situations de notre étude, ils sont 39% a déclarer aucune forme de soin.
Aussi, en croisant les précédentes données sur 1’envoyeur, la répartition des 23 cas compose
un premier groupe « initiative personnelle et sans autre consultation » de 8 cas, un deuxieme
groupe « Initiative personnelle et avec consultation» de 5 cas, un troisitme groupe
« adressé en seconde intention » de 9 cas et un quatriecme groupe «adressé en

premiere intention » d’1 cas.

De 1a, il apparait que le premier entretien est toujours fixé lorsqu’un professionnel de santé
adresse les usagers au Centre. Dans cette perspective, on dénombre un couple pour lequel le
psychiatre libéral a suggéré la thérapie au moyen d’un courrier de liaison.

Ensuite, il est a noter qu’une famille s’est adressée au Centre en connaissant 1’approche

systémique, sous la forme d’une précédente thérapie de couple en dehors du CIRFA.
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Ce qui fait dire d’une part, qu’il semblerait que la thérapie familiale bénéficie d’un a priori
favorable comme modele de thérapie pour 17 cas ; les 8 cas du premier groupe déclarent une

motivation strictement personnelle.

D’autre part, il semble que le fait de bénéficier d’une thérapie individuelle au sens large en
premiere intention contribue a I’élaboration d’une perspective de thérapie familiale.
Cela corroborerait le fait que 83% des appelants savent indiquer au thérapeute le nombre

exact de participants des la prise du premier rendez-vous.

Du point de vue de Mara Selvini Palazzoli, le format idéal devrait : « faire alterner, d’un c6té
les séances familiales avec la famille au complet ou avec des sous-systemes (spécialement les
parents et la fratrie), et, de 1’autre, les s€ances individuelles avec la patiente, qui lui redonnent

le role de protagoniste, contrairement a la méthode de prescription invariable **».

Dans ce sens, N. Prieur et B. Prieur indiquent les limites des thérapies familiales, de couple et
des thérapies individuelles. La rencontre de situations complexes fait recourir a la prise en
charge de la famille ou couple par un thérapeute et dans le méme temps, a la prise en charge

d’un membre de la famille ou couple par un autre thérapeute au sein de la méme institution.

[71]

H . Stierlin aborde les « problemes de la thérapie parallele » en requérant I’accord des autres

médecins ou thérapeutes avant de commencer le premier entretien familial.

% Selvini Palazzoli M, Anorexiques et boulimiques, op.cit.,p119
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« Pour favoriser cette collaboration, nous nous sommes fait une regle d’inviter, comme
observateurs, les médecins ou les travailleurs sociaux qui ont envoyé€ nos clients et continuent
a les soigner, et de fixer avec eux les étapes suivantes de la thérapie ». [46]

Ainsi, cette démarche, qui vise avant tout a prévenir les risques de contradiction entre les
différentes approches, incite a redéfinir I’apport des thérapies pour les membres de la famille.
Et pour cause, dans la perspective systémique ce nouveau systetme possede des qualités

émergentes non réductibles a la somme des propriétés des thérapies.

6. Dispose-t-on d’un précédent recueil de données au CIRFA pour la demande
actuelle ?

D’une maniere générale, les familles et les couples de notre étude n’ont pas recouru au Centre

dans les années précédant notre recherche.

7. Outil de communication avec le CIRFA pour la demande
A I’évidence 79% des demandes se concentrent sur le répondeur téléphonique et 17% de
messages sur le site internet du Centre. Ce fait implique une réactivité permanente des
thérapeutes pour joindre les appelants.
Comment expliquer ce flux d’appels sur les messageries ?
Pour la période de notre étude, il ne faut pas perdre de vue que le Centre a recueilli 35
demandes de médiations familiales et 30 demandes de thérapies.
En ce qui concerne les 30 thérapies, 1 demande trouve directement un thérapeute au bout du
fil. Sur les 29 messages téléphoniques, 7 sont inexploitables en raison d’un enregistrement

altéré.
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Il reste 22 situations pour lesquelles les thérapeutes s’efforcent de remplir la fiche d’appel
téléphonique et de programmer les rendez-vous entre deux cothérapeutes et tous les membres
de la famille ou du couple.

Disposant d’une permanence téléphonique chaque lundi matin de 10H30 a 12H, on comprend

vite que le téléphone soit prisé a ce moment-1a.

L’article de P. Di Blasio, J-M. Fischer, G. Prata investit la fiche téléphonique d’une forme de
pierre angulaire de la premiere rencontre avec la famille. [35]

Apres avoir relevé les informations administratives et les renseignements biographiques de la
famille nucléaire, ils poursuivent I’investigation par les autres membres vivant sous le méme
toit et par la composition de la famille élargie.

C’est 1’élaboration d’une hypothese de travail, sur le fonctionnement familial en lien au

probleme actuel, qui conduit a fixer le premier entretien avec certains membres significatifs.

Pour étonnant soit-il, en 1990 le Nuevo Centro cesse de remplir la fiche téléphonique en
direct.

Matteo Selvini s’en explique : « nous avons cessé de compléter la fiche durant 1’appel
téléphonique au profit d’entretiens directs de prise en charge fixés par 1’un des professionnels
apres une bréve conversation téléphonique qui avait lieu durant les permanences de
chacun.(...) Le premier motif d’un tel changement fut initialement trés concret vu que le
nombre d’informations que nous estimions utiles d’avoir avant la premiere séance familiale
était en constante augmentation, les échanges téléphoniques destinés a remplir la fiche
devenaient de plus en plus longs, ce qui engendrait un double inconvénient :

a) laligne téléphonique était constamment occupée ;

b) cette opération longue €tait gratuite.
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Nous étions en effet en train d’abandonner la logique du « harponnage » des familles avec des
paradoxes ou des prescriptions invariables, et sur cette voie, il était incontestablement
préférable d’utiliser 1’approche personnelle directe avec un accueil plus chaleureux et une

acceptation du patient. *'»

8. Quels thérapeutes se chargent du recueil des données téléphoniques ?
Notre recueil de données indique 3 thérapeutes a la permanence téléphonique, et pour cause,
le Centre ne dispose d’aucun secrétariat.
Tous de formation psychologue et dotés d’une solide pratique systémique, ils assurent le

premier contact téléphonique et fixent le rendez-vous.

H. Stierlin considere aussi I’importance du premier contact téléphonique car des cet instant, le
mécanisme du premier entretien et la thérapie qui suivra « sont mis sur rails ».

En cela, le thérapeute prend le soin de noter les renseignements administratifs : nom, date de
naissance, raisons de 1’appel, date et heure du premier entretien. D’ailleurs, la secrétaire ne se
voit pas confier la procédure pour éviter une conduite linéaire du recueil des données.

C’est dire que le thérapeute tente de ne pas conforter la famille dans I’idée que le symptome
porté par ’'un de ses membres, généralement 1’enfant, constitue 1’'unique motif de sa
consultation.

Pour cela, il lui faut établir une relation affective significative pour amener 1’interlocuteur a se
sentir compris, a prendre confiance et a dépasser la géne qu’il pourrait ressentir en demandant
de 'aide.

Par la suite, « le thérapeute peut aussi, par ses interrogations, changer la vision du probléme.

En posant des questions sur les autres membres de la famille concernés par le probleme

81 Selvini M, Techniques de prise en charge psychothérapeutique, op cit.,p.161
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envisagé, il manifeste son intérét pour une détermination équitable de la part de responsabilité
de chacun. Il peut donner a entendre a son interlocuteur que, pour lui, il n’y a pas un coupable
unique, qui serait le seul responsable de la maladie d’un autre membre de la famille, ou des
troubles a I'intérieur d’un couple. Enfin, il peut également apprécier la détermination dont a
fait preuve son correspondant en se décidant a prendre contact, au nom de toute la famille,
avec le thérapeute ou I’institution. En faisant comprendre, de cette maniere, que la
responsabilité n’incombe pas seulement a un membre en particulier, il peut déja provoquer
chez tous une ouverture a la problématique profonde de la famille.

En dernier ressort, le thérapeute fixe un rendez-vous pour le premier entretien, auquel tous les

membres de la famille pourront participer **».

De méme, au Nuevo Centro, Matteo Selvini considere que le rdle filtre d’acces au cabinet des
psychothérapeutes et de coordonnateur doit €tre assuré par un professionnel et non par la

secrétaire.

En réalité, il semble que c’est le cadre institutionnel qui attribue la fonction de gérer les
appels. L article de M. Parmiggiani, secrétaire —réceptionniste dans un service de consultation
conjugale, montre que son expérience d’une dizaine d’années 1’a fait bénéficier de la fonction

de trier les appels et d’évaluer les demandes. [68]

9. Délai d’attente entre le premier appel téléphonique et le premier entretien
H. Stierlin envisage une attente aussi courte que possible. Il avise de cela : « toute crise recele
un potentiel thérapeutique. Pour pouvoir utiliser ce potentiel, il ne faudrait pas qu’une famille

attende plus d’une ou deux semaines au maximum avant son premier entretien. L’expérience

%2 Helm S, op.cit.,p.76
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nous a montré que de nombreux conflits peuvent €tre aisément résolus si la premicre

intervention est rapide. **»

De la méme maniere Mattéo Selvini déclare : « Il vaut mieux fixer le premier entretien le plus
rapidement possible. L’expérience enseigne que les rencontres proposées dans un délai de
plus de dix jours apres la premiere communication téléphonique sont tres fréquemment
définitivement annulées **». Reste 2 inscrire ce propos dans le contexte du fonctionnement du

Nouveau centre.

10. Statut du premier rendez-vous.
Les 4% de rendez-vous non programmés partagent les caractéristiques de concerner des
thérapies de famille dont I’appelant n’a su préciser le nombre de participant.
Les 2 demandes, d’1 pere et d’1 mere visent le symptdme de leur enfant et 1 demande porte
sur le couple.
De plus, il s’agit d’initiative personnelle de premiere intention pour les 3 demandes non
programmeées.
Est-ce a dire que le rendez-vous intervient a condition que tous les membres soient déja
préparés a parler sur les relations intrafamiliales, s’agissant des différences et des
changements ?
Ces observations dispersées ne sauraient €tre significatives, et pour cause, 1 thérapie familiale

s’est engagée avec I’incertitude de départ quant au nombre des participants.

% Helm S, op.cit.,p.82
8 Selvini M, Techniques de prise en charge psychothérapeutique, op cit.,p.170
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11. Quels cothérapeutes assistent au premier rendez-vous programmé ?
La distribution des cothérapies préserve un équilibre de 6 bindmes qui partagent déja un type
de relation en commun et encourage la variété des ajustements professionnels par les
nouvelles cothérapies.
En ce sens les 20 entretiens programmés font appel pour moiti€é a 10 cothérapies mixtes en

sachant que le groupe des thérapeutes compte 7 femmes pour 3 hommes.

J.L. Framo s’appuie sur I’expérience clinique pour conseiller la cothérapie homme et femme

en vue de prévenir les distorsions liées a I’appartenance sexuelle du thérapeute.

En ce qui concerne le Nouveau centre, le phénomeéne d’équipe a connu de profonds
remaniements comme 1’indique ce passage : « La plupart des thérapeutes familiaux sont
formés en travaillant avec un superviseur et un ou plusieurs étudiants derriere une glace sans
tain. Toutefois, les équipes d’observation thérapeutique n’existaient pas officiellement avant
que le groupe de Milan ne mette a I’épreuve la formule d’une équipe de quatre personnes. Les
thérapeutes derriere I’écran devaient équilibrer les deux autres qui se trouvaient dans la salle
avec la famille. La composition des couples pouvait varier de famille en famille, mais un
thérapeute de chaque sexe était toujours présent, selon 1’idée ancienne d’émulation (role
model) de la cothérapie conjugale.

Par la suite, I’équipe de Milan se divisa en paires. Apres la séparation de Boscolo et Cecchin
de Selvini et Prata, I’élément bisexuel disparut ainsi que 1’'idée de recevoir les familles a deux
dans la salle de thérapie.(...) La condition nécessaire et suffisante pour constituer une équipe

thérapeutique semblait étre que celle-ci puisse se conformer a 1’idée de Bateson de vision
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binoculaire. Du moment qu’une personne pouvait s’immerger dans la famille pendant qu’une

autre observait (...) une dimension de profondeur pouvait étre obtenue **».

12. Qui vient effectivement au premier entretien ?
Au terme de la programmation des 20 entretiens, nous observons 1 couple qui s’excuse, 1
famille qui n’a pu anticiper le nombre de participants se présente au rendez-vous avec 4 de ses

membres, et 18 entretiens effectifs qui voient venir le nombre attendu de membres.

L’étude de C. Sales, L. Faiscua, F. Ortega Bevia se fixe comme objectif de dévoiler les causes
de I’absence des familles a la premiere séance de thérapie famille. Pour cela, les dossiers
d’admission a 1’Unité de Jour de Psychiatrie de I’Hopital Universitaire Macarena a Séville
répertorient 65 familles entre 1995 et 1996.[76]

37 familles ne se sont pas présentées a la convocation de la premiere séance.

Les auteurs ont sélectionné de facon aléatoire 28 familles de dimension proche qui sont
venues pour une analyse qualitative et quantitative des deux groupes.

Sur les 37 absentes : a) 19 n’ont donné aucune justification puis 7 sont venues a la deuxiéme
convocation . b) 4 ont donné des justifications d’ordre pratique. ¢) 14 refusent clairement la
thérapie familiale soit par manque d’intérét soit par refus de certains membres.

Leur analyse des justifications de 1’absence propose de distinguer les raisons d’ordre pratique
et concret a celles qui relevent d’un refus caractéris€é a commencer un processus
thérapeutique.

Par ailleurs, suivant la constatation que des familles se découvraient la capacité a résoudre
leurs problemes sans 1’aide professionnelle, les auteurs émettent 1’hypothese de I’auto-

solution. Cette derniere doit a G. Ausloos son passage dans le domaine thérapeutique, en

85 Boscolo L, Le modele milanais de thérapie familiale, op.cit.,p.36
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accord avec le postulat de la compétence : « Un systeme ne peut se poser que des problemes
qu’il est capable de résoudre.Le corollaire étant que le systtme a la compétence pour

résoudre le probleme auquel il est confronté ». [9]

Dans notre situation, la défection du couple a la premiere consultation a été formalisée par un
message d’excuse laconique sur le répondeur, le jour du rendez-vous.

En ce sens, nous pouvons nous reporter a 1’étude de P. Caillé pour conforter une autre
hypothese.

L’auteur cerne ce qui se passe pour le « groupe report » (nous ne venons pas, ce n’est plus
nécessaire mais peut-&tre viendrons-nous plus tard) : « C’est souvent la femme qui téléphone
et I’on peut imaginer le dialogue suivant entre les conjoints : J’ai téléphoné au Centre de
thérapie familiale — Ah oui ? c’est donc sérieux ? répond son mari — oui c’est sérieux. Ils se

mettent alors a discuter, a parler et les choses s’arrangent ».

13 Devenir du suivi apreés le premier rendez-vous fixé : état des lieux des
consultations a 2 mois.

Il est a noter deux changements significatifs au travers de notre recueil de données.

Dans un premier temps, il s’agit de 1’émergence de thérapie individuelle systémique qui
procede de 1’arrét d’une thérapie de couple.

Cette séquence se révele si nous examinons les fiches de rendez-vous apres un troisiéme

entretien.

Dans un second temps, nous sommes amenés a nuancer 1’abandon de thérapies par la situation

particuliere d’un changement de thérapeute en cours de suivi.
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En outre, d’une manicre générale les périodes de vacances perturbent I’intervalle tout relatif
de 3 semaines entre les entretiens, ce qui peut se confondre avec des interruptions de thérapies

dans nos résultats de follow-up a deux mois.

Quoi qu’il en soit ’abandon dans les suivis est manifeste pour ’ensemble des thérapies ;
passant de N=23 a N=16 au deuxieme entretien et en dernier lieu a N=14 au troisicme

entretien.

Mattéo Selvini avance une estimation a plus ou moins 50%, le nombre de patient qui ne va
pas au-dela d’une premiere séance avec un psychothérapeute.
Aussi, un certain pourcentage d’abandons est de mise, de surcroit dans un contexte ou et le

patient ne demande pas d’aide mais est amené par le demandeur.

D’une facon générale, F. Rougeul théorise I’hypotheése de I’affiliation pour expliquer les
nombreux abandons qui se situent apres le premier ou le deuxiéme entretien. [ 73]

Le processus d’affiliation doit a S. Minuchin la perspective suivante : « Pour s’affilier a un
systeme familial, le thérapeute doit accepter 1’organisation et le style de la famille et s’y
fondre (...) ce processus ne peut étre unilatéral : tout comme le thérapeute s’accommode pour
s’affilier a la famille, la famille doit en faire autant pour s’affilier au thérapeute ». [61]

D’une part, selon F. Rougeul, I’affiliation initiale constitue un processus immédiat sur un
mode du tout ou rien.

D’autre part, ce processus met en évidence le role du patient porteur du symptome. « L auteur
avait également constaté que les familles qui ne revenaient pas, étaient justement celles ou il

ne lui avait pas été possible de travailler avec le patient ». [ 74]
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Enfin, M. Andolfi attribue les abandons au format de la thérapie familiale, s’agissant de
I’adhésion disparate des membres a ce projet en commun.
«A la fin de chaque rencontre la famille peut décider de ne plus revenir car le lien de

dépendance n’est pas aussi fort que dans un contexte individuel **».

Des lors, quel sens clinique peut-on retirer de notre recueil de données quant aux deux
demandes de thérapie familiale ou le demandeur n’est pas le patient désigné et pour qui la
situation reste au statu quo ?

Il s’agit de demandes formulées sans que 1’appelant ne puisse préciser le nombre de

articipants sur la fiche téléphonique et par voie de conséquence a la prise d’un rendez-vous.
p p p q p q p

De la sorte, R. Neuburger nous invite a une exploration systémique des éléments de la
demande. Pour cela, il propose d’introduire une technique, qui consiste a explorer le systéme
au moyen de questions correspondant aux trois €léments de la demande, tout en respectant les
regles de la circularité, définies par I’équipe de Mara Selvini Palazzoli. [84,88]

« La circularité constitue la capacité du thérapeute de mener son investigation en se basant sur
les feed-back de la famille en réponse a I’information qu’il sollicite en termes de relations,
donc en termes de différence et de changement. » [63]

Ainsi, Neuburger propose 1’articulation suivante pour la demande d’aide :

Pour explorer le symptome (témoin du conflit) : « Qui pose le plus de probléme actuellement

dans la famille ? »

8 Andolfi M, Thérapie avec I’individu et thérapie avec la famille, op.cit.,p.18
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Pour explorer la souffrance qui en découle : « Qui, pensez-vous, souffre le plus de la
situation ? »

Enfin, pour I’allégation (qui signifie s’appuyer sur) : « Qui se montre le plus préoccupé de la
situation ? »

Par la suite, en cernant les composantes de la demande, I’auteur pose 1’indication d’une
thérapie familiale lorsque ces criteres sont partagés entre les membres de la famille.
Autrement dit, une personne porterait le symptome, une autre aurait la notion de la souffrance

ou contacterait le thérapeute.

En premier lieu, il soutient que toute demande est intransitive de sorte que le but de la
thérapie familiale doit permettre I’émergence d’une demande individuée.

Dans ce sens, Neuburger encourage a dépasser le symptome pour favoriser une exploration
systémique susceptible de faire émerger une demande individuée de chaque membre de la
famille.

Dans notre recueil de données, il s’agit de deux familles comparables ol une premicre
personne appelle le Centre avec la demande, une seconde personne porte un symptome et ne
demande pas d’aide, ce qui entrave le premier entretien.

Quant a la notion de la souffrance, nous ignorons sa dispersion dans ces familles.

Aussi, dans la perspective de compléter notre recueil de données, il nous parait intéressant
d’explorer la souffrance des autres membres de la famille avec la personne qui appelle.
L’effet escompté par cette exploration pourrait provoquer une autre vision du probleme, une

ouverture a une problématique plus pesante pour I’ensemble de la famille.

En second lieu, R. Neuburger attire notre attention sur les blocages au changement en

thérapie familiale :
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« La rigidité et la peur du changement sont a comprendre, non pas comme 1’ennemi, la cause
des troubles, mais comme le signe d’une souffrance familiale. Le refus de changement, de
dépasser une phase de vie caduque, entraine toujours une régression avec apparition de
symptdmes durables, qui ont une fonction homéostatique rigide ». [65]

En cela, toute tentative de désignation d’un responsable entrainerait un systeme de
« rétroaction-régularisation », s’opposant a tout changement ressenti comme une menace pour

I’ensemble du systeme.

Enfin, dans une perspective plus large des difficultés en thérapie familiale, P. Caillé nous
rapporte que le symptome est avancé comme explication de 1’état de crise et qu’il 1égitime la
demande d’aide :

« Il constitue la raison suffisante d’une telle relation sans qu’il soit nécessaire de révéler
d’autres dangers, imaginaires ou réels, vécus comme trop menacants pour étre énoncés. Leur
exposé semblerait pouvoir déclencher une avalanche ou provoquer une soudaine catastrophe.
La catastrophe serait ici la disparition brutale des sentiments d’appartenance et
d’identification propres au vécu familial. Les participants du groupe familial sont donc a cette
période initiale tres préoccupés de discuter du symptdme et s’opposeront a tout essai de
déplacer I’attention sur d’autres sujets et a toute tentative de redéfinir leurs difficultés ». [28]
A cela, il ajoute : « Nous avons vu que la famille a comme point de départ de présenter un
symptome, (...), et de demander au thérapeute d’accomplir une tache délimitée consistant a
éliminer le symptome sans changer la famille. C’est ce que la famille a en vain essayé de faire
jusque-la et essaye maintenant d’accomplir avec 1’aide du nouveau ténor possible du groupe

familial qu’ils voient dans le thérapeute *'».

87 Caillé P, Familles et thérapeutes, op.cit.,p.35
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Est-ce a dire que I’hypothese des abandons constatés en cours de thérapies ressortirait en

partie a ces spécificités de la demande ?

En derniere analyse, aujourd’hui plus que jamais, les abandons recensés des recueils de
données renvoient au regard de J.L. Framo :

« En recevant des familles, je trouve qu’il est nécessaire d’€tre attentif a la psychologie
individuelle. Chaque individu, dans la famille, vit dans une famille différente. Je pense qu’il
ne faut pas ignorer I’intrapsychique et qu’il est tout aussi important de savoir ce qui se passe a

I’intérieur des gens qu’entre eux ». [43]

De la sorte, s’ensuivent trois perspectives cliniques :

1) D’une part, le syst¢me-demandeur :

Certains auteurs s’accordent a distinguer des temps différents pour les membres de la famille
en thérapie. [3,6,7,8,34]

Ainsi, le recueil de données de notre étude met en évidence que les messieurs sont 33% a
contacter le CIRFA, lesquels adoptent plus communément la thérapie individuelle.

Nous notons un antécédent d’expérience de thérapie de couple pour une mere qui demande

actuellement une thérapie de famille, et ce, uniquement accompagnée de son enfant.

D’une maniere générale, bien que certains usagers soient adressés par leur thérapeute libéral,
il n’en demeure pas moins qu’ils puissent ressentir de 1’ambivalence, de la géne ou de la
réserve a échanger sur leurs relations intra-familiales.

Ala phase initiale, confortés par leur histoire, les membres du groupe familial expriment que

le symptome est le véritable, I’'unique préoccupation a discuter.
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De la méme maniere, en thérapie de couple, quand les conjoints présument de ce qui se passe
chez I'autre, il s’agit pour un partenaire de vérifier des convictions prétées a 1’autre sans
s’occuper du couple.

De la sorte, ils sont manifestement convaincus d’instaurer la thérapie au partenaire.

D’emblée, a ce moment plus que jamais, 1’action directe sur les relations risque de soulever
pour un temps 1’opposition d’une partie de la famille, du couple.

En ce sens, V. Satir témoigne que : « L’homéostase familiale peut étre adaptée a tous les
membres a certaines périodes de la vie familiale et non a d’autres, de sorte que les évenements

affectent différemment les membres de la famille & des moments différents %%».

En parallele, il ne faut pas perdre de vue que le paradigme systémique vise a faire émerger des
besoins singuliers, des attentes individuées et au préalable, la confiance se gagne avec le

temps pour chacun des membres.

En conséquence de quoi, Mattéo Selvini nous livre des aspects cliniques qui oberent
I’intervention thérapeutique :

« D’une maniere générale, ’efficacité du premier entretien est d’autant plus grande que le
climat entre les personnes présentes (nous y compris) est moins agressif et polémique.(...)
Souvent, on constate dans l’entretien préliminaire qu’il n’y a pas (ou pas encore) les
conditions requises pour un travail familial, tant en raison du manque de disponibilité des
membres importants de la famille, que du fait de 1’existence d’une dynamique intra-familiale

trop violente et accusatoire. **»

% Satir V, op.cit..p.20
% Selvini M, Techniques de prise en charge psychothérapique d’un patient non demandeur,
op.cit.,p.169
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2) D’autre part, le systétme-répondeur :

A partir de la revue bibliographique, les pratiques pointent les limites du modele exclusif de
thérapie familiale, de couple pour des situations cliniques. Aussi, les auteurs soulignent
I’intérét du passage aux thérapies conjointes.

En atteste le point de vue de M. Andolfi : « Je ne voudrais pas conclure cet article en donnant
I’impression que la thérapie familiale est le seul chemin possible, je pense, au contraire, a la
nécessité des thérapies combinées et je rappelle aussi que, dans certains cas, il peut y avoir

des contre-indications a la thérapie familiale ». [5]

Dans cette optique, il est a noter les recherches sur la thérapie individuelle d’orientation
systémique pour anticiper la demande de temps individuel, comme en témoigne un ensemble
de publications et entre autres le récent article : « Y a-t-il une place pour la psychothérapie
individuelle en systémique ».[94]

Citée a titre d’exemple, la thérapeute E. Pancheri adopte une pratique a la croisée de
I’approche psychodynamique et de 1’approche systémique. Pour cela, elle s’appuie sur les
notions théorico-cliniques du « Soi », emprunté au « Self » de M. Bowen [23], et de kystes
émotionnels inspirés de J. Bleger. C’est I’envie de différenciation qui constitue le primum
movens du client.

«La psychothérapie individuelle d’orientation systémique se déroule par spirales: on
commence par I’investigation du relationnel (analyse des systemes de vie : « avec qui vivez-
vous ? » et recherche des ressources : « comment vivez-vous ? »), pour arriver au noyau du
Soi intime (les peurs, les violences, I’envie de tendresse, la mise en lumiere d’un ou plusieurs
kystes, etc.). Plus les kystes sont chroniques, plus ’approche du Soi intime sera lente a se

faire, avec la possibilité d’un travail thérapeutique par étapes, selon la force du client. » [67]
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Dans le méme temps, il reste a préserver les acquis contemporains de la formation du
thérapeute familial et arrimer les spécificités du contexte de thérapie individuelle en

systémique. [47]

3) Enfin, 1’abandon est consubstantiel au follow-up :

On I’aura compris, les études achoppent sur un dénominateur commun : 1’abandon prématuré
des thérapies.

A la faveur de certaines circonstances, Mattéo Selvini a récupéré les motivations des
abandons aupres des envoyeurs.

Et si le défaut de follow-up direct pese dans la réalité, il nous laisse le champ d’appréhender
nos expériences rapportées a I’histoire de la thérapie familiale. Ainsi, il est une ressource
d’inscrire sa pratique en contrepoint de suggestions de 1’un des pionniers de la thérapie

familiale J.L. Framo :

- «Il'n’y a que les débutants pour croire qu’on peut aider tout le monde. Il y a des quantités de
raisons pour qu’une thérapie ne marche pas. Certains clients ne vont pas nous laisser le temps
de travailler, il existe des situations conjugales et familiales ou il ne semble pas y avoir
d’issue, ou bien dans lesquelles la suppression des symptOomes pourrait avoir des
conséquences inacceptables. Il y a aussi des gens qui ne peuvent pas supporter d’aller bien.

On ne peut pas vouloir pour les gens plus qu’ils ne veulent eux-mémes.(...) La thérapie est un

drole de métier. Les gens peuvent aller mieux avec une mauvaise thérapie et plus mal avec
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une bonne. Il arrive que les clients s’en aillent, régressent ou encore aillent mieux pour des

raisons qui n’ont aucun rapport avec la fagon dont on a mené la thérapie. **»

- « Il nous a fallu d’abord apprendre que la famille est un systeme avant de pouvoir admettre

qu’elle ne se comporte pas toujours comme un systeme. °'»

- « A mon avis, en thérapie, les gens changent quand ils y sont obligés, c’est-a-dire quand

Ialternative (ne pas changer) est inacceptable. **»

% Framo J.L, op cit.,p.227
*! Ibid.p.228
%2 Ibid.p.229
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CONCLUSION

Considérer la famille comme unité reste d’actualité pour les institutions qui engagent une aide
de maniere systémique : 2,12,13,15,16,25,29,31,37,38,48,52,53,55,60,70,72,78,80,81,89,95.
Et quels que soient les modeles théoriques et les techniques d’approches, les équipes
articulent les trois principes fondamentaux sur leur lieu de pratique :

- La confrontation des membres de la famille ;

- L’action directe sur les relations ;

- Le renforcement de la compétence familiale.

A I’évidence, I’équipe du CIRFA fait siennes ces conceptualisations d’approche systémique et
partage que le travail thérapeutique commence des le premier contact téléphonique.
Cependant notre étude a montré que le mode d’entrée dans une thérapie familiale comporte
des nuances a bien des égards.

D’une part, c’est dire que 1’appel téléphonique constitue en soi une alerte significative a
cerner une solution pour certaines familles. Nous entendons davantage 1’appel comme une
tentative de déposer un moment particulier de la sphere privée a I’extérieur. Cette tentative de
rite officialise un événement particulier qui organiserait le temps familial. [42]

Dans cette perspective, certains appellent le thérapeute et ne programment pas le premier
entretien. Ce sont aussi les circonstances de défection a un rendez-vous qui n’est pas
reprogrammé, de demande d’initiative individuelle en premiere intention, de message laissé
sur internet ou le répondeur.

Contre toute attente, une famille s’est finalement organisée pour se présenter en ordre

dispersé€, avec un membre en retard, a la consultation.
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Néanmoins, qu’on le veuille ou non, la demande d’aide des familles, des couples souscrit déja
a une trajectoire avant I’appel téléphonique.

Ainsi, en va-t-il du caractére inhérent de I’abandon au décours de la demande d’aide.

Dans ce sens, des couples se séparent juste apres le premier appel ou une partie de la famille
déclare d’entrée de jeu refuser un second entretien.

De méme, en témoignent les abandons a I’emporte-piece des les premicres séances.

D’autre part, on l’aura pressenti, le contact téléphonique conditionne autant le premier
entretien clinique que le suivi de la thérapie.

Des lors comment tenter de dépasser les risques d’abandon en prenant appui sur le premier
appel ?

D’une manicre générale, la gestion des appels téléphoniques est confiée au thérapeute de
permanence, mais pas toujours.

Pour un temps, certaines équipes ont développé la fiche téléphonique comme une stratégie
pour inviter les membres de la famille élargie au moment du premier entretien.

D’autres auteurs s’accordent davantage a considérer la compétence du systeéme familial dans
sa demande d’aide et mettent I’accent sur un accueil collaborant et flexible.

On n’insistera jamais assez, la démarche d’appel constitue une étape difficile, génante et peut
étre ressentie comme une honte, une culpabilisation, un sentiment d’étre jugé pour certains
demandeurs.

Ainsi, le premier contact vise les conditions pour que l’appelant se sente autonome et
considéré dans son systeme. Puisse-t-il amorcer avec le thérapeute les craintes, les résistances

du systéme a cet entretien et la notion de souffrance intra-familiale. [19]
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En guise de réponse spécifique pour I’institution accueillante, P. Caillé concede :

« La demande n’est qu’un élément de prise de contact ce qu’il faut connaitre est la réalité
systémique, c’est-a-dire le caractere spécifique du systeme. Et alors seulement il sera possible
de valoriser les raisons pour lesquelles le systeme se déclare « non systéme », les raisons pour

lesquelles, il s’est mis en état d’assistance **».

% Caillé P, Quelques considérations sur la signification de la demande en thérapie familiale,
op.cit.,p.356
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RESUME DE LA THESE

A partir de quel moment considére-t-on que quelqu’un est entré dans un travail de thérapie
familiale systémique ?

Dans une premicre partie, I’auteur expose les principaux concepts de la théorie familiale
systémique et constate que pour les « systémiciens » le travail thérapeutique commence des le
premier contact téléphonique. Ainsi, le recueil de données, par une fiche d’appel
téléphonique, prend en compte la famille ou le couple comme unité et va conditionner les
entretiens subséquents.

Dans cette perspective, I’auteur effectue une étude descriptive et rétrospective des premiers
contacts téléphoniques recus au CIRFA (Centre d’Initiatives et de Recherches sur la Famille)
de Nancy sur une année, assortie d’un follow-up de deux mois.

L’objectif principal consiste a décrire les caractéristiques de ce recueil de données.

L’objectif secondaire est de voir s’il existe des caractéristiques particulieres, retrouvées dans
les circonstances du premier contact téléphonique, qui pourraient expliquer les situations ou il
observe une défection des clients pour la premiere consultation clinique.

D’une part, les résultats de cette étude montrent que pour I’année 2009, 4 thérapeutes du
CIRFA réceptionnent 23 demandes de thérapie familiale systémique. Ces 23 fiches
téléphoniques constituent la base de 1’étude.

D’autre part, la premiere consultation est toujours effective lorsqu’un professionnel de santé
adresse les usagers au Centre. De plus, il semble que le fait de bénéficier en premiere
intention d’une thérapie individuelle au sens large contribue a 1’élaboration d’une perspective
de thérapie familiale systémique.

En dernier ressort, 1’objectif secondaire de I’étude ne cerne aucune caractéristique
significative. Et les deux mois de follow-up mettent en évidence la réduction a 16 puis a 14,
contre les 23 thérapies initiales. Ainsi, les abandons en cours de travail thérapeutique
s’expliquent pour partie par les spécificités de la demande de thérapie familiale.
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