


[image: couverture]





Présentation

L’autre demande. Psychanalyse et thérapie familiale, par Robert Neuburger

 

 

Qui consulter lorsqu’on va mal ? Un thérapeute familial, un thérapeute de couple, ou bien un psychanalyste ? Est-ce la relation aux autres qui pose problème, ou bien une difficulté personnelle ? La souffrance exprimée est-elle celle du patient, celle du couple, ou celle de la famille ?

Le moment de la demande est crucial pour une bonne indication thérapeutique et il appartient au thérapeute de voir si ne se cache pas alors une « autre demande », celle d’une famille en souffrance. Comment ? C’est ce qu’explique ce classique de la thérapie familiale.
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AVANT-PROPOS


Comment être le plus adéquat possible dans nos propositions thérapeutiques ? Cette question ne concerne pas seulement les professionnels, mais aussi tous ceux qui, pour eux-mêmes ou des proches, cherchent la meilleure prise en charge psychothérapique.

La réponse, on la trouve chez Freud, qui distinguait clairement les demandes individuelles — ou, plus précisément, individuées, car il ne suffit pas qu’un sujet se présente seul à une consultation pour en conclure qu’il s’agit d’une demande individuelle — et les demandes d’un autre type, celles d’un sujet pour un autre sujet, par exemple dans le cas d’un couple ou dans celui d’un groupe familial pour son patient identifié. Dans ce deuxième cas, Freud déconseillait un traitement individuel. Toutefois, il ne disposait pas à l’époque de proposition thérapeutique alternative.

Conséquence de cette absence de choix : la psychanalyse a longtemps été la seule référence en matière de psychothérapie. Cette situation est périlleuse pour la psychanalyse, car lorsqu’un modèle est unique, il est sollicité pour répondre à tous les cas et à toutes les situations : problèmes institutionnels, demandes de couple, demandes familiales. Le risque d’autodisqualification du modèle devient alors important…

L’alternative thérapeutique a été apportée par le mouvement de thérapie familiale. Depuis l’introduction de ce nouveau paradigme, je soutiens la complémentarité des deux approches, analytique individuelle et systémique groupale, chacune disposant de son cadre conceptuel et de ses techniques. L’une est une psychologie de l’individu (les thérapies analytiques de groupe comme le psychodrame ne sont pas des traitements du groupe, mais de l’individu en groupe), l’autre une psychologie du groupe. Chacune des deux approches enrichit l’autre du fait de cette distinction. Freud, certes, s’est intéressé au groupe, mais il a méconnu l’apport de Durkheim qui, à la même époque, apportait les premières réponses au traitement des groupes.

Reste une question importante, celle du rapport entre les individus et les groupes qui les contiennent, par exemple entre les membres d’une famille et la dimension groupale familiale. Bien évidemment, un groupe ne sera jamais un individu ni un individu un groupe. Néanmoins, il existe un rapport entre les deux niveaux, celui de l’individu et celui du groupe, rapport qui les unit sans les confondre et qui, selon moi, confère le sentiment d’exister. Dans le dernier chapitre de cette édition augmentée, je me risque à proposer une hypothèse pour répondre à cette question. Comme toutes les hypothèses, elle a fonction de susciter d’autres questions.

Robert NEUBURGER,

Paris, juin 2003








INTRODUCTION

Un psychanalyste sans fauteuil

Entretien avec Jean-Louis Godin


Comment en êtes-vous venu à la thérapie familiale ?

Avec des hésitations, des résistances. Mais dans ma pratique, aussi bien institutionnelle que psychiatrique et analytique, j’ai été confronté à des cas où, quel que soit le problème allégué, le sujet ne pouvait soutenir sa demande ; en raison de la prégnance du milieu familial, tout progrès réalisé dans la cure se soldait par une vive réaction familiale. La famille tentait de rétablir l’équilibre menacé, ce que nous appelons la tendance à l’homéostasie, ce qui provoquait l’aggravation du patient désigné… Plutôt que de proposer dans ces cas une solution institutionnelle, hospitalisation ou autre, nous essayons de reconnaître ce qui chez le patient renvoie à un institutionnel familial.

 

N’est-ce pas le cas de tout un chacun ? Personne n’est, osons le terme, pur sujet de sa demande.

C’est une question de degré. Il semble qu’il y ait une limite au-delà de laquelle aucune demande ne peut plus s’exprimer. Je ne dis pas qu’il n’y a pas demande, mais que la structure groupale dominante empêche l’émergence d’une demande individuelle. Les éléments de cette demande peuvent être tous présents, mais dispersés dans le groupe familial : l’un supporte le symptôme, un autre ou d’autres en souffrent, un troisième allègue ces symptômes pour demander de l’aide. Le rapport du sujet à son symptôme ne se fait plus alors sur le mode de l’avoir, mais d’un « être le symptôme » auquel le sujet est identifié par le groupe familial.

 

L’identification au symptôme ? C’est un des termes que Lacan fixe à l’analyse, et puisque vous vous référez à son travail…

Trouver une identification dans son symptôme et être identifié à son symptôme par un groupe familial, c’est très différent. Si la cure analytique s’engage malgré tout, trois issues sont fréquentes, dans ce contexte : des cures interminables où rien ne se passe, une amélioration, suivie de rechute ou de rupture, la désignation par la famille d’un autre patient.

 

Est-ce évitable ? Toute cure n’a-t-elle pas d’effets sur l’entourage immédiat de qui la supporte ?

Ces effets de l’analyse me semblent aller dans le sens d’un changement, même si l’angoisse devient plus importante. Au contraire, dans ces familles où domine une logique d’appartenance, ce n’est pas l’angoisse qui croît, c’est la tendance au non-changement, à l’homéostasie. Le niveau logique de la demande est différent, impliquant un autre champ thérapeutique. Nous ne pouvons extrapoler ce que nous savons de l’analyse à un groupe, même familial. Pour décrire ces situations groupales extrêmes, il nous paraît plus adéquat d’utiliser les métaphores du modèle cybernétique, et d’utiliser la théorie des types logiques comme hypothèse théorique de changement.

 

Pourquoi faut-il qu’un analyste intervienne… là où l’analyse échoue ?

Mais là, il n’est pas analyste, pas plus qu’il ne l’est, il me semble, dans une pratique institutionnelle.

 

Comment conciliez-vous alors deux pratiques essentiellement divergentes, bien que voisines ?

Je voudrais recentrer ma position personnelle : pour moi, le but de l’intervention systémique est de restituer les conditions de la demande. Là est la limite de son action si elle veut garder sa spécificité. Son objet est la désaliénation d’un groupe à un mythe imaginaire. L’inconscient n’est pas l’objet de notre écoute, encore moins un pseudo-inconscient collectif. Nous recherchons les règles et les mythes qui ont pris le pouvoir dans un groupe, réduisant toute production individuelle à sa dimension familiale.

 

Dans quel dispositif ?

Le dispositif qui est mis en place est censé ménager un espace entre famille et thérapeute : espacement des séances dans un délai de trois semaines à un mois, participation d’un cothérapeute observateur de la situation qui peut intervenir ou être consulté par le thérapeute, enregistrement vidéo des séances… Les raisons de ce dispositif : des familles rigides comme des familles de psychotiques, d’anorexiques, de toxicomanes, etc., sont particulièrement habiles à entraîner thérapeute et institutions dans leur univers mythique, leur mythe familial. Cela non seulement par les projections et identifications qu’elles déclenchent, mais également par la multiplicité des communications paradoxales qui engluent le thérapeute.

 

Vous vous référez à Bateson, au « double lien » : une communication paradoxale serait une phase contradictoire, dire quelque chose en signifiant le contraire…

Il suffit d’observer certaines familles de psychotiques pour percevoir la richesse et l’importance des communications paradoxales à plusieurs niveaux. Ce qui, chez le patient isolé, nous apparaît comme un discours fou, prend sens dans son contexte familial, dans cette logique familiale du non-sens, et non plus seulement du paradoxe. L’effet d’explications linéaires dans ces conditions n’est plus guère perceptible. La connotation positive, au contraire, joue sur les niveaux logiques en recadrant le symptôme par rapport à la préoccupation dominante : la préservation de l’unité du groupe. Ce qui paraît une mauvaise solution pour l’individu est une bonne solution pour la famille, dans le contexte de fragilité actuelle que nous constatons.

 

La connotation positive serait de dire du malade qu’il évite une situation pire. En somme, vous en rajoutez ?

Oui… Le champ de la thérapie est totalement différent de celui de l’analyse. Dans cette zone où l’aliénation familiale actuelle et la loyauté au groupe dominent le sujet, il ne peut y avoir analyse. Tout comme pour un adepte d’une secte.

Le changement, s’il y en a un, doit être obtenu dans un nombre limité de séances, car il ne s’agit pas de remplacer une aliénation par une autre.

 

Vous déplacez l’offre pour répondre à la demande ?

Déplacer l’offre certainement, mais pas répondre à la demande. Répondre à la demande serait aller dans le sens d’une aide, d’une réparation familiale, une sorte d’orthopédie. En thérapie familiale systémique, il n’y a pas de « bonne solution » proposée à la famille. Nous lançons un défi aux possibilités créatrices des familles. Ce sont les familles qui inventent de nouvelles solutions. Nous avons fait notre travail si la nouvelle solution trouvée par la famille évite à l’un d’entre eux de s’offrir comme « cause » des problèmes en faisant le psychotique, l’anorexique ou le toxicomane.

 

Être à la fois psychanalyste et thérapeute familial, n’est-ce pas uniquement changer d’habit ?

Si Lacan insiste sur l’importance des entretiens préliminaires, même multipliés, c’est bien que ce temps de la demande lui paraît essentiel. La thérapie systémique fait de nous en quelque sorte des spécialistes de la « pathologie de la demande ». Les effets sur ma pratique analytique : peut-être suis-je plus attentif à distinguer imaginaire familial et imaginaire rapporté à la structure du sujet. Quant à l’analyse, elle m’aide à rechercher mes idéaux individuels et familiaux, mon idéal d’une « bonne » famille qui pourrait interférer dans la thérapie.

 

Et la logique du signifiant, qu’en fait le thérapeute familial ? Écoutez-vous l’équivoque d’un mot, par exemple ? Elle peut être importante, même si l’information ne l’est pas…

Il faut comprendre information, non pas au sens étiologique, ou historique, mais dans le sens cybernétique où toute information est une différence. Qu’elle soit métaphorique dans sa forme peut permettre certaines ouvertures.

 

Diriez-vous que la thérapie familiale maintient le refoulement ?

Je dirais plutôt qu’elle le préserve, au sens où ce qui est visé dans l’approche systémique, comme je l’entends, est une désintrication du groupe familial : recréer les conditions d’une demande possible ; libre à chacun de poursuivre ou non en analyse.







PREMIÈRE PARTIE

La pathologie de la demande

Les problèmes d’indication
en psychanalyse et en thérapie familiale
systémique





CHAPITRE PREMIER

La demande en psychanalyse
et en thérapie familiale


La demande d’un sujet est ce qui soutient de bout en bout une analyse. Le psychanalyste travaille avec la demande, demande individuelle s’il en est. Peut-on utiliser ce concept en thérapie familiale à propos d’un groupe d’individus dont les intérêts ne coïncident que partiellement ?

Et si l’on pense qu’il n’y a demande qu’individuelle, comment tenir compte du besoin de changement exprimé par un sujet qui se définit comme porte-parole (comme membre) d’un groupe, en l’occurrence familial ?

La possibilité d’exprimer une demande par un sujet est bien la conséquence du travail d’individuation, soit spontanément réalisé dans le groupe familial, soit favorisé par une thérapie familiale.

S’il y a spécificité de l’abord systémique, il m’a semblé que le terme de demande devait être revu dans ce contexte.


Toute demande est intransitive

La demande ne rend pas seulement compte du besoin qu’elle exprime, même à paraître comblée. Elle est également demande « pour demander », demande d’amour, demande intransitive.

Et ce serait seulement dans cet écart entre demande et besoin que pourrait, dans certaines conditions, apparaître quelque chose du désir du sujet, comme primum movens, ne serait-ce qu’un désir insatisfait.

Le désir est en quelque sorte lié à la possibilité d’émergence d’une demande intransitive, comme l’est une demande de changement, en tant qu’elle n’est pas demande de quelque chose.

C’est pourquoi il nous semble que le travail psychiatrique, à quelque niveau que ce soit, n’est pas de combler des besoins, mais de susciter, autoriser, faciliter l’émergence d’une demande. C’est un travail de désaliénation, qu’il soit institutionnel, familial ou individuel.




Le but de la thérapie familiale est aussi de permettre l’émergence de la demande

Freud, le premier, a dévoilé un des refuges de la demande dans le symptôme névrotique. L’analyste lui aussi doit pouvoir juger de l’importance de l’aliénation du symptôme au discours familial actuel. En effet, dans certains cas, la famille n’autorise pas l’expression d’une demande chez un quelconque de ses membres, quel que soit le symptôme ou sa gravité.

Il nous semble que la place du thérapeute familial est, dans ce cas, de permettre par une désaliénation du groupe familial, l’expression d’une demande chez un quelconque de ses membres, et pas seulement chez celui qui au départ était porteur du symptôme. C’est ce qu’on appelle le travail d’individuation, en thérapie familiale. Là se termine peut-être sa tâche.




L’utilisation de la notion de demande nous permet de dépasser le recours habituel au symptôme pour poser l’indication

Alain, un grand adolescent de seize ans, depuis quelques mois abandonne progressivement ses activités : judo, piano, et ses résultats scolaires sont de plus en plus mauvais. Alain est un garçon intelligent qui jusque-là n’a eu aucune difficulté. On peut donc qualifier de symptôme ce qu’il présente.

Lui-même ne fait que constater ses difficultés, n’en donne guère d’explication, sinon qu’il part en guerre contre ses parents qui voudraient tant qu’il réussisse. Ils sont vieux jeu, ne comprennent pas qu’on puisse aimer ne rien faire. Ils sont rigides, ne sont d’accord ensemble que pour lui faire des reproches, etc.

À la question que je lui pose de ce qu’il fait de son temps libéré (il ne va plus au judo ni au piano), j’apprends qu’il en profite pour rencontrer sa mère. Celle qu’il appelait jusque-là sa mère était en fait la deuxième femme de son père.

Il m’oriente alors vers des problèmes familiaux complexes, mais où il semble tout à fait à l’aise : la deuxième femme de son père est également sa cousine. Néanmoins, il n’y a pas consanguinité, car c’est la fille conçue hors mariage de la femme du frère de son père…

Il lui semble que ses parents seraient mécontents d’apprendre qu’il voit sa mère. C’est pourquoi il le cache. Je m’étonne, et lui fais remarquer qu’il leur donne pourtant actuellement d’autres motifs de mécontentement.

Il en vient alors à me parler de ses difficultés de contact avec les filles, des questions qu’il se pose sur sa sexualité, de son isolement, etc.

J’ai choisi ce cas non pas pour son originalité, mais parce qu’il me semble illustrer que le symptôme est là au carrefour de deux logiques : l’une où il s’agit du « symptôme du malade » ; l’autre où il s’agit du « malade-symptôme ».

L’une, logique symbolique, ternaire, œdipienne, du désir. L’autre logique de l’imaginaire, binaire, systémique, où le symptôme échappe au sujet et tombe dans l’appartenance au système familial.

Les deux logiques nécessitent l’utilisation de concepts différents, impliquent des modes d’approche différents. La question peut alors être posée du choix ou des indications respectives de la psychanalyse et de la thérapie familiale. Il me semble que ces deux logiques sont toujours en cause dès qu’il y a symptôme. Ce qui reste à saisir est la ligne de partage, en sachant que le même thérapeute ne saurait jouer en même temps sur les deux tableaux. Il doit donc repérer ce qui domine de l’aliénation au discours familial ou de l’aliénation du sujet de l’inconscient, c’est-à-dire si le contexte familial autorise une demande ou pas.

Cette façon de poser le problème de l’indication ma paraît permettre de dépasser le recours habituel à des critères nosologiques.




Le sujet ne peut formuler une demande : les éléments de la demande sont alors dispersés dans le groupe familial

Il est évident que nous ne sommes pas toujours dans les conditions de définir un contrat analytique telles que les a décrites Freud : « Quelqu’un, par ailleurs maître de soi, souffre d’un conflit interne auquel il ne peut mettre fin tout seul, si bien qu’il finit par venir chez le psychanalyste à qui il se plaint et demande de l’aide. »

Freud décrit ici les conditions qui constituent la demande au sens analytique. Ces éléments, il m’a semblé pouvoir les décomposer ainsi :

– premier temps : le symptôme, témoin du conflit ;

– deuxième temps : la souffrance qui en découle ;

– troisième temps : ce que j’ai nommé l’allégation (terme qui signifie mettre en avant, se prévaloir, s’appuyer sur, invoquer).

L’allégation peut être demande d’aide, mais isolée, elle n’est jamais la demande de changement qu’elle peut paraître signifier. Pour qu’il y ait demande, il faut et il suffit qu’un sujet soit porteur d’un symptôme dont il souffre et qu’il allègue pour demander de l’aide à un praticien.

Dans d’autres cas, nombreux, qui ne constituent pas des indications d’analyse, il n’y a pas de demande à proprement parler. Et pourtant, les éléments constitutifs de la demande sont présents, mais ils ne sont pas présentés par le même sujet. Ils sont répartis dans une même famille, comme nous le verrons dans les cas suivants.




Un sujet présente un symptôme dont il souffre, mais qu’il n’allègue pas pour demander de l’aide (clivage entre souffrance et allégation)

Il s’agit d’une jeune fille de dix-huit ans, qui souffre de quintes de toux récidivantes, d’accès d’aphonie, d’étourdissements qui n’ont pas fait la preuve de leur organicité. Elle présente par ailleurs des tendances dépressives marquées depuis peu de temps. Ce sont celles-ci qui motivent la consultation, demandée par le père.

La famille comprend, outre la fille : le père, « homme intelligent, d’une grande autorité et d’un talent peu commun », mais de santé fragile en raison d’une tuberculose pulmonaire ; la mère, qui semble être peu instruite, voire inintelligente ; le frère, l’aîné d’un an et demi. Il évite les querelles familiales, nombreuses, mais s’il prend parti, il est toujours du côté de la mère.

Quant à la malade, elle semble de tout temps avoir été attachée à son père et à sa famille paternelle, en particulier à une tante, femme malheureuse et névrosée qui lui aurait servi de modèle.

Si nous reprenons les éléments de la demande, nous trouvons ici : une jeune fille qui présente des symptômes ; une jeune fille qui en souffre ; une jeune fille qui ne s’en rapporte pas à une aide extérieure.

Au contraire, « toute proposition d’aller consulter un médecin provoque sa résistance, et ce n’est que sur l’ordre formel de son père » qu’elle consulte.

L’allégation vient ici du père, qui présente ainsi le problème : sa femme et lui sont liés d’amitié avec un autre couple, amitié assez intime, car c’est la femme du couple qui l’a soigné avec dévouement alors qu’il était très mal et s’est par là acquis sa reconnaissance. Cette dame et son mari se sont toujours montrés très amicaux avec la malade, avec une réciprocité certaine.

Mais un jour éclate une crise : la malade se plaint d’avoir été l’objet d’une tentative de séduction de la part du mari. Elle exige alors de son père qu’il rompe toute relation avec ce couple.

Vous avez reconnu qu’il s’agit du cas Dora, que Freud rapporte en 1905. Le père s’exprime ainsi : « Je ne doute pas, dit le père, que cet incident ne soit la cause du changement d’humeur de Dora, de son irritabilité et de ses idées de suicide. Elle exige que je rompe mes relations avec M. K., et surtout avec Mme K. pour laquelle elle avait, dans le temps, une sorte d’adoration. Mais je ne puis faire cela, car premièrement je considère moi-même que le récit de Dora, au sujet des propositions malhonnêtes de M. K., est une fiction qui s’est imposée à elle ; et je n’aimerais pas lui faire de la peine. La pauvre femme est très malheureuse avec son mari, dont je n’ai d’ailleurs pas très bonne opinion. Fort nerveuse elle-même, elle possède en moi son seul appui. Vu mon état de santé, inutile de vous assurer que rien d’illicite ne se cache dans nos rapports. Nous sommes deux pauvres êtres qui, autant que possible, se consolent par une mutuelle sympathie amicale. Vous savez que ma femme n’est rien pour moi. Dora cependant, qui a hérité de mon entêtement, ne peut être détournée de sa haine contre les X. Sa dernière crise a eu lieu après un entretien au cours duquel elle a de nouveau exigé de moi la même chose. Tâchez, vous, maintenant, de la remettre dans la bonne voie. »

Le récit paternel est confirmé par Dora. Freud en fait le commentaire suivant : « Face à cette cohérence, on pourrait dire “tout cela est juste et réel, mais que peut-on y changer ?”» Mais il perçoit que Dora n’est pas étrangère au désordre qu’elle dénonce. Elle a maintes fois protégé par son silence, voire favorisé les relations entre son père et Mme K. De même, son attitude face à M. K. est bien loin d’avoir été neutre.

Comment Freud s’y prend-il pour faire passer Dora de la position de malade-symptôme-victime, telle qu’elle se présente, à celle du sujet de son symptôme qui peut demander de l’aide ? Il perçoit que de simples explications n’y suffiront pas. Il lui dit alors ceci : « Je lui dis qu’elle avait, sans doute, un but qu’elle espérait atteindre par sa maladie et que ce but ne pouvait être autre que celui de détourner son père de Mme K. Comme les prières et les arguments ne suffisaient pas, peut-être espérait-elle atteindre son but en faisant peur à son père (voir la lettre d’adieu) — et si tout cela ne devait pas réussir, du moins se vengeait-elle de lui.

» Je lui dis qu’elle savait combien il lui était attaché et que, chaque fois qu’il était interrogé sur la santé de sa fille, les larmes lui venaient aux yeux. J’étais, lui dis-je, tout à fait convaincu qu’elle guérirait instantanément si son père lui annonçait qu’il sacrifiait Mme K. à sa santé. J’espérais d’ailleurs, ajoutai-je, qu’il ne céderait pas, car elle apprendrait alors quel moyen de pression elle avait entre les mains et ne manquerait pas de se servir de sa possibilité d’être malade dans toutes les occasions. Je dis encore que si son père ne cédait pas, je m’attendais bien à ce qu’elle ne renonçât pas si aisément à sa maladie. »

Cette proposition de structure paradoxale me paraît bien être l’ancêtre de la prescription de non-changement, telle que Selvini l’a décrite. Cette prescription a pour effet de débusquer ce qui, chez Dora, fonctionne dans l’appartenance au système familial, ce que Freud nomme les bénéfices secondaires de la maladie.

Lacan, à la suite de Freud, dans des cas analogues, propose qu’on introduise le patient à un premier repérage dans le réel avant de commencer la cure. Ce premier temps ne consiste pas à adapter le sujet à la réalité ; mais au contraire à lui montrer qu’il n’y est que trop adapté, puisqu’il concourt à sa fabrication. « Mais, écrit Lacan, ici s’arrête le chemin à parcourir avec l’autre, car déjà le transfert a fait son œuvre, montrant qu’il s’agit de bien autre chose que des rapports du moi au monde. »

Dans les cas où le patient n’est pas le sujet de sa demande, tout en étant pourtant le sujet de ses symptômes et de sa souffrance, cette première étape est indispensable. Il ne peut y avoir analyse sans un sentiment, même discret, d’y être pour quelque chose dans son histoire, et ce n’est pas en forçant le transfert qu’on obtiendra ce résultat. Au mieux, cela entraîne un conflit de loyauté entre la fidélité au groupe familial et la dépendance au désir de l’analyste trop tôt dévoilé.




Un sujet présente un symptôme, mais n’en ressent apparemment pas de souffrance, et encore moins ne demande de l’aide (clivage entre symptôme et souffrance)

Il est de nombreux cas où des éléments de la demande ne se situent pas entre allégation et souffrance, mais entre symptôme et souffrance. Il y a là inadéquation complète entre le désir de l’analyste et l’allégation familiale.

Il s’agit de sujets appartenant à des familles pathologiquement fragiles, au fonctionnement rigide peu apte au changement, où le symptôme peut faire l’objet d’une interprétation quasi paranoïaque, d’une menace pour le groupe familial.

Le psychanalyste, face à ces familles, se sent rapidement mis sur la touche, ou bien absorbé dans le fonctionnement familial, prenant la place du régulateur du système. Des formes dégradées de psychanalyse, telles qu’on peut les observer actuellement (psychothérapies séparées pour chaque membre du groupe, entretiens alternés, etc.) ont fait la preuve de leur inefficacité. De même pour les tentatives artificielles de couper le cordon, par l’éloignement du sujet perçu malade par le psychiatre.

Freud a fort bien rendu compte de la difficulté de l’abord de ce type de famille où, quand l’un a un symptôme, c’est un autre qui souffre, et encore un troisième qui cherche une aide. Il s’exprime ainsi : « Une situation comme celle du propriétaire immobilier qui commande à l’architecte une villa selon son goût et ses besoins, ou du donateur dévot qui fait peindre à l’artiste un tableau de piété dans le coin duquel trouve place son propre portrait en orant sont fondamentalement non conciliables avec les conditions de la psychanalyse. Certes, il arrive tous les jours qu’un mari se tourne vers le médecin avec l’information : ma femme est nerveuse, ce qui fait qu’elle s’entend mal avec moi ; rendez-lui la santé, que nous puissions à nouveau faire bon ménage. Mais assez souvent il apparaît que c’est là une mission impossible, je veux dire que le médecin ne peut pas produire le résultat en vue duquel le mari avait désiré le traitement. Aussitôt que la femme est libérée de ses inhibitions névrotiques, la rupture du mariage éclate, son maintien n’ayant été possible que sous la condition de la névrose de l’épouse. Ou bien des parents réclament qu’on rende la santé à leur enfant, qui est nerveux et indocile. Par enfant en bonne santé ils entendent un enfant qui ne cause aucune difficulté à ses parents, et dont ils n’aient qu’à se féliciter. Il peut arriver que le médecin réussisse à rétablir l’enfant, mais après sa guérison, celui-ci suit avec d’autant plus de décision sa voie propre, et les parents sont alors beaucoup plus mécontents qu’auparavant. Bref il n’est pas indifférent qu’un être humain vienne à l’analyse de son propre mouvement ou qu’il le fasse parce que d’autres l’y amènent, que son changement soit désiré par lui-même ou seulement par les siens, qui l’aiment, ou dont on serait en droit d’attendre un tel amour. »

J’en prendrai pour exemple une famille vue récemment. Il s’agit d’une famille de quatre personnes, que je n’avais, jusqu’à présent, vu qu’une fois. Le père a trente-trois ans, il est ingénieur. La mère a trente et un ans, elle ne travaille pas. Jean, le fils aîné, a sept ans et demi. Jérôme, le patient-désigné, a quatre ans et demi.

J’avais été contacté par le médecin qui suit la mère et qui s’inquiète d’un symptôme apparu chez Jérôme. Depuis une année, Jérôme refuse obstinément d’aller à la selle, malgré les supplications, les encouragements, les menaces familiales. Ce refus a entraîné l’irritation des médecins consultés, qui ont multiplié les prescriptions plus ou moins sadiques que la mère applique. Récemment, un chirurgien s’est même proposé d’intervenir sur un mégacôlon secondaire.

Quand la famille se présente, je suis frappé par leur aspect de famille heureuse, qui contraste avec le tableau annoncé. Ils sont tous jeunes, blonds, beaux, souriants, « relax »…

Le problème m’est présenté ainsi : c’est la psychanalyse que suit la mère. Elle a des problèmes et ne peut faire sérieusement son analyse, gênée qu’elle est par les différents membres de la famille, entre autres la constipation de Jérôme, interprétée comme une façon de la retenir !!!

Le père fait une surenchère : il est malade, il ne le savait pas, mais maintenant il est prêt à l’accepter, d’autant qu’il a une sœur alcoolique… Son problème est qu’il ne peut s’empêcher d’intervenir partout, que ce soit à son travail ou chez lui, il dit même qu’il empêche sa femme de « faire »…

Puis il sera longuement question de Jean, le fils aîné, qui a déjà fait une psychothérapie infructueuse pour un problème de filiation. Son père n’est pas le mari actuel. Ce dernier a, comme il dit, pris l’ensemble mère et fils, ravi d’avoir d’emblée un enfant. Jean avait alors neuf mois. Il a eu beaucoup de problèmes avec le véritable père, qui tentait d’attirer Jean ; mais Jean aurait fait le choix du mari actuel comme père. Jean paraît étonné de ce qui est dit, et demande quand il aurait fait ce choix. Jérôme, pendant ce temps, paraît très intéressé, vif, suivant bien ce qui se passe.

Du problème de la constipation, la mère dit avec un large sourire que « c’est un chantage de plus » pour l’attacher à la maison. Pour le père, c’est un problème secondaire.

Quand on s’enquiert de qui souffre le plus dans la famille, le père, Jean et sa mère sont d’accord pour penser que c’est la mère qui souffre le plus. Jérôme, lui, désigne d’abord la mère, puis Jean.

L’ambiance à la maison est décrite comme agitée. Les rapports entre les parents sont très violents, mais ça n’a pas d’importance, car les enfants ont toujours connu ça, dit la mère.

L’exploration par circularité des relations est difficile, tous s’avèrent très habiles pour répondre à côté, évasifs. Le père recourt souvent à l’autoaccusation, la mère à l’explication psychologisante. Des relations des uns et des autres, la mère en dit que tout le monde est jaloux de tout le monde.

Tous s’attachent à démontrer l’existence de deux clans : Jean et sa mère d’une part, Jérôme et son père d’autre part ; ce que les attitudes des enfants contredisent : au moment où le père dit que Jean ne quitte pas sa mère, celui-ci est blotti dans ses propres bras.

Enfin, la mère laisse percevoir une autre partition du groupe en signalant que les problèmes ne démarrent que lorsque son mari rentre du travail. Il s’occupe de tout, il ne peut s’empêcher de sadiser Jean, en lui posant des questions sans écouter la réponse.

De la constipation de Jérôme, il n’est plus question.

Le père conclut en disant que c’est le « bins » à la maison, laissant entendre avec un large sourire que la situation est inextricable.

Dans cette famille, on voit bien un clivage entre le symptôme rapporté à Jérôme et la souffrance rapportée à la mère. Quant à l’allégation, elle est exprimée alternativement par le père, Jean, la mère, sur des modes divers, avec une prévalence pour la mère : « Faites qu’ils me laissent plus libre ! »

Cette dissociation des éléments de la demande explique peut-être l’échec de la psychanalyse de la mère et de la psychothérapie de Jean. Elle démontre la prévalence de l’effet de la logique de l’appartenance au groupe familial sur chacun de ses membres1.




Propositions pour une exploration systémique des éléments de la demande

S’il est donc nécessaire à l’analyste de pouvoir apprécier les éléments de la demande lors des entretiens préliminaires, on voit que c’est tout aussi important pour le thérapeute systémique. Dans ces cas de dissociation de la demande, il est souhaitable qu’il puisse juger de son importance, de la répartition des rôles, de leur fixité, etc. À l’inverse de la situation précédente, il peut se trouver que d’emblée le thérapeute systémique se trouve confronté à un problème présenté comme familial et où pourtant la convergence des éléments de la demande chez un seul montre que l’indication d’un abord individuel s’impose.

J’ai proposé d’introduire une technique, qui consiste à explorer le système au moyen de questions correspondant aux trois éléments de la demande, tout en respectant les règles de la circularité, définies ainsi par l’équipe Selvini : « Par circularité, nous entendons la capacité du thérapeute de mener son investigation en se basant sur les feed-back de la famille en réponse à l’information qu’il sollicite en termes de relations, donc en termes de différence et de changement.

» Ce que nous nommons circularité est notre conscience ou, mieux, notre conviction de ne pouvoir obtenir des informations authentiques de la famille que si nous travaillons avec les principes suivants : que l’information est une différence ; que toute différence est une relation ou changement dans la relation. »

Les questions, pour respecter la circularité, doivent donc être formulées en terme de différence. Après des essais plus ou moins heureux, des hésitations et des tâtonnements, je propose de formuler les questions ainsi.

– Pour explorer le symptôme, premier temps de la demande : « Qui pose le plus de problèmes à la famille actuellement ? » On évite la formulation : « Quel est le problème ? » qui risque de renvoyer à une cause externe sur laquelle personne n’a de prise. J’utilise le terme « problème » et non « maladie », car d’une part ce dernier terme est souvent compris comme la souffrance et non le symptôme, et d’autre part, il ne me semble jamais souhaitable de médicaliser.

– Pour explorer la souffrance, deuxième temps de la demande : « Qui, pensez-vous, souffre le plus de la situation ? »

– Enfin, pour l’allégation de la demande : « Qui se montre le plus préoccupé de la situation ? »

Il est évident que cette exploration n’est ni systématique ni rigide et qu’elle dépend des conditions de la rencontre, certaines questions s’avérant inutiles quand la famille apporte spontanément la réponse.




Un exemple

Cet exemple est extrait d’un premier entretien avec une famille où la malade désignée est présentée comme anorexique depuis dix-huit ans, ayant subi multiples traitements et hospitalisations diverses.

LE THÉRAPEUTE (à la mère) : Qui souffre le plus ?

LA MÈRE : Tous les trois.

LE PÈRE : Ça ne se mesure pas.

LA MÈRE : C’est difficile à savoir comment les autres souffrent par rapport à soi.

LA MÈRE : C’est peut-être tous les deux : ma fille et mon mari.

LE THÉRAPEUTE : Qui, des deux ?

LA MÈRE : C’est plutôt elle.

LE THÉRAPEUTE (au père) : Qui souffre le plus ?

LE PÈRE : J’aurais peur de dire que c’est moi,

LE THÉRAPEUTE : Et après vous ?

LE PÈRE : Elle (désignant la malade).

LE THÉRAPEUTE (à la fille) : Qui souffre le plus ?

LA FILLE : Je souffre beaucoup, car j’ai honte de la situation. Mais d’un autre point de vue, je souffre peut-être moins que mes parents, car les sottises à faire, c’est moi qui les fais. J’ai une part beaucoup plus active dans la situation, alors que mes parents en subissent les contrecoups.

LE THÉRAPEUTE : Et des deux ?

LA FILLE : Je crois que c’est papa. Quoique j’en suis plus sûre du tout, car j’ai l’impression que tout le monde est en train de craquer. »

Qu’en déduire ? D’abord, on ne peut conclure à une indication d’analyse, en raison du clivage entre le symptôme et la souffrance. Si elle souffre, c’est parce qu’elle a honte, c’est-à-dire pour les autres. De même, son père souffre à cause d’elle.

Ensuite, malgré dix-huit ans d’évolution et de traitement, le problème familial est intact et toujours vivace. Il mérite d’être exploré.

Enfin, le pronostic n’est pas aussi défavorable que l’ancienneté des troubles le laisse supposer.

Dans l’ensemble, les résultats sont encourageants. Cette technique permet au thérapeute de confronter les réponses familiales à ses projections sur le groupe en présence, en ce qui concerne la distribution des rôles. Il devient alors plus aisé d’émettre des hypothèses quant au fonctionnement familial. Pour les familles, la circularité qu’impliquent les questions force à un certain décryptage digital de ce qui jusque-là n’était souvent qu’analogique
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