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Le présent article a pour objet la présentation d’un modèle de thérapie brève systémique que nous avons progressivement élaboré au gré de nos activités cliniques. Ce modèle constitue une tentative de synthèse qui intègre les développements actuels de la pensée systémique aux données les plus récentes de la recherche sur l’efficacité des psychothérapies. Cette élaboration a, entre autres, pour but de faciliter les recherches sur les tactiques du changement. Dans cette perspective, la modélisation constitue une étape indispensable puisque cette démarche consiste précisément à décrire les principes thérapeutiques que l’on souhaite mettre en œuvre pour produire un changement. Par conséquent, notre propos ne vise pas à figer le processus thérapeutique dans un manuel mais bien au contraire à le clarifier afin d’être en mesure de le mettre à l’épreuve.

FONDEMENTS DU MODÈLE DE THÉRAPIE BRÈVE SYSTÉMIQUE INTÉGRÉE

2Le modèle TBSI a été élaboré à partir d’une analyse critique des pratiques préconisées par les principales approches de thérapie systémique (Hendrick, 2004). La notion d’intégration sous-entend une double démarche de synthèse des pratiques et de confrontation de ces dernières aux données des recherches empiriques sur l’efficacité des psychothérapies. La démarche de synthèse vise à rassembler les pratiques des thérapeutes familiaux et tente d’identifier des méthodes de travail, des principesthérapeutiques qui, derrière un vocabulaire parfois différent, sont en fait assez semblables. Cette démarche nous a ainsi conduit à redécouvrir toute l’importance de la pensée de Milton Erickson. Celle-ci traverse la plupart des modèles systémiques et se retrouve en filigrane de nombreuses pratiques cliniques. Notre effort de synthèse nous a également confronté à diverses critiques de l’épistémologie systémique. Certaines d’entre elles nous invitent à prendre en compte le risque de certaines dérives du courant systémique. Par exemple, Lafontaine (2004) souligne la nécessité d’une réappropriation de l’approche humaniste. Son analyse promeut une approche où l’individu est abordé a priori comme une personne compétente et responsable de son destin.

3Par ailleurs, en accord avec la cybernétique de second ordre, notre expérience confirme que le système thérapeutique peut participer tout autant au maintien du problème qu’à la coconstruction des solutions. Dans cette perspective, il nous est apparu essentiel d’intégrer une réflexion sur la relation patient-thérapeute, en nous appuyant notamment sur les travaux de Mony Elkaïm (1989). C’est encore cet effort de synthèse qui nous a poussé à tenter de combler certains aspects laissés dans l’ombre ou insuffisamment formalisés par les théories familiales systémiques. Ainsi, les théories del’attachement apportent des compléments indispensables à la réflexion concernant la nature relationnelle des problèmes humains. La thérapie interpersonnelle qui s’inspire de ces travaux en tire des conséquences sur le plan clinique qui ne peuvent manquer d’enrichir la pratique clinique du systémicien (Stuart et Robertson, 2003).

4De même, les travaux de Berne à propos de la notion de « jeu » révèlent des articulations intéressantes avec certaines notions systémiques tels que « pattern », « script » ou « rituel » (Berne, 1964,1998). Enfin, nous nous sommes intéressé aux travaux de Young et al. (2005) relatifs à la théorie des schémas cognitifs. En effet, cet apport nous aide à clarifier l’articulation fondamentale qui relie le monde interne du patient – sa vie psychique – à son monde externe – sa vie relationnelle. Chacune de ces polarités entretient des relations circulaires avec l’autre. Malgré ces apports, notre épistémologie de base demeure fondamentalement systémique. Elle cherche toujours à restituer l’individu dans son système et à clarifier les interactions circulaires qui relient la personne à son contexte.

5La seconde démarche, la confrontation, signifie que nous nous sommes appuyé sur les résultats de nombreuses études empiriques portant sur l’évaluation de la famille (Beavers, 1976,1993; Walsh, 2003), l’évaluation des psychothérapies en général (Rogers, 1958; Frank, 1985; Beutler et al., 2003; Lambert et Ogle, 2003; Inserm, 2004) et sur l’évaluation des thérapies systémiques en particulier (Pinsof et Wynne, 1995; Santisteban et al., 1997; Sexton et al., 2003; Shadish et al.,1995; Estrada et Pinsof, 1995; Gingerich et al., 2000). Chaque principe thérapeutique a été examiné en fonction de sa validité empirique. Par exemple, nous avons approfondi les recherches concernant la possibilité de produire des changements à partir d’un nombre limité de séances (Hendrick, 2005). Un tel examen conduit évidemment à des réponses nuancées. Il implique la nécessité d’une régulation du processus thérapeutique en fonction du profil du client. Cette double démarche croisée – synthèse et confrontation – nous a amené à formuler les principes thérapeutiques qui fédèrent les divers courants du champ systémique et à les regrouper sous trois postulats fondamentaux.

POSTULATS FONDAMENTAUX ET ENGAGEMENT THÉRAPEUTIQUE

6Pour des motifs qui seront exposés dans notre conclusion, le modèle TBSI est structuré en trois niveaux hiérarchisés – postulats - principes - techniques – en allant des pratiques les plus générales aux plus particulières. Trois postulats semblent fédérer le champ systémique : le postulat de la compétence, le postulat du primat du relationnel et le postulat de la durée.

Le postulat de compétence

7Il proclame que le client possède déjà en lui les ressources, les compétences, les capacités d’autoguérison et de changement. Dès lors, la thérapie vise moins à installer de nouvelles compétences qu’à activer celles qui existent déjà chez le client. Il s’agit d’une conception qui repose sur un constat maintes fois répété en hypnose clinique : on ne peut aider une personne à changer qu’en faisant appel à sa propre expérience. Fortement ancrée dans les travaux de Milton Erickson, cette idée s’est ensuite diffusée grâce aux travaux du Mental Research Institute à Palo Alto et ceux du Centre de Thérapie Brève de Milwaukee (De Shazer, 2002). Le postulat de compétence s’ancre également dans la perspective humaniste, et tout particulièrement dans la « capacité d’auto-actualisation » décrite par Carl Rogers (1957,1968). Cette philosophie se voit encore renforcée par la pensée constructiviste qui souligne le relativisme des visions du monde et, dès lors, l’absence de toute vérité absolue, l’absence d’une réalité qui s’imposerait comme telle à tous. Dès lors, on ne s’étonnera pas que la notion de compétence ait repris vigueur ces dernières années et qu’elle apparaisse comme une idée centrale dans de nombreuses publications récentes. Les titres donnés à ces ouvrages sont en soi assez éloquents. Songeons à Guy Ausloos, La compétence des familles en 1995, à Tilmans, Meynckens-Fourez et al., Les ressources de la fratrie en 1999, ou à Claude Seron , Miser sur la compétence parentale en 2002, pour ne citer que ces auteurs. Pour eux, le client est l’expert de sa vie – expert du contenu – alors que le thérapeute est l’expert des processus de changement – expert du processus. Il s’agit donc d’installer un climat de collaboration entre ces deux fonctions. Par ailleurs, le thérapeute veille à « coller » au plus près de la parole du client, sans interpréter ni chercher un sens caché, ou une « structure » sous-jacente. Plus tard, le thérapeute utilise et amplifie les compétences du client et ne cherche jamais à lui en inculquer de nouvelles.

Le postulat du primat du relationnel

8L’idée fondamentale est que c’est au sein des schémas relationnels que se situent tout à la fois les clefs du maintien d’un problème et celles de ses solutions. Ce postulat se retrouve dans toutes les approches systémiques, même si, sur le terrain, sa mise en œuvre révèle des pratiques différentes ou renvoie à des concepts distincts. Il s’agit toutefois de variations sur un même thème : la focalisation sur les interactions. Ce sont les interactions entre les protagonistes qui constituent la porte d’entrée : le patient, c’est l’interaction et non les personnes.

9Les modèles systémiques ne se désintéressent pas pour autant de l’expérience psychique interne de la personne. Mais toute « l’ingénierie » thérapeutique déployée pour traiter le niveau cognitif n’a de sens que dans la mesure où celle-ci permet de modifier les interactions, c’est-à-dire l’expérience relationnelle de la personne. Les individus modifient plus facilement leurs stratégies relationnelles (« façons de faire ») que leurs convictions (« façons d’être »). Par contre, lorsque l’expérience ne confirme plus les croyances, celles-ci deviennent plus malléables.

10Cette méthode thérapeutique renvoie à un concept thérapeutique plus général rencontré dans d’autres thérapies brèves non systémiques : l’expérience émotionnelle correctrice. L’idée est qu’il faut amener le client à s’exposer à une situation émotionnelle susceptible de bouleverser ses schémas cognitifs et interactionnels dans une direction positive. Cette expérience s’accompagne d’un choc émotionnel intense qui laisse uneempreinte durable et/ou qui remplace une ancienne empreinte dysfonctionnelle. L’efficacité de cette approche est déjà attestée par Frank (1985) qui souligne l’efficacité des stratégies thérapeutiques qui visent à accroître le sentiment d’efficacité personnelle et celles qui suscitent l’exposition à de nouvelles expériences d’apprentissage ou encore celles qui créent l’opportunité de pratiquer de nouveaux comportements.

Le postulat de la durée

11Les thérapies systémiques ont émergé notamment autour de l’idée de changement dans un temps relativement court, et en tout cas jamais indéfini. La nature des problèmes humains est fondamentalement interactionnelle, et les systèmes humains ont une organisation plutôt dynamique que statique. En conséquence, une fois déclenché, le processus de changement se poursuit en l’absence du thérapeute qui a aidé à le remettre en route. Une fois que le client a suffisamment repris contact avec ses compétences et ses capacités d’autoguérison, le thérapeute doit se retirer afin de ne pas démentir l’a priori de compétence.

12Le fait de limiter l’intervention dans le temps constitue en soi un métamessage sur la thérapie, lequel indique que le thérapeute ne doute pas un instant des compétences du système. Par ailleurs, la limite temporelle crée une tension mobilisatrice tant pour le client que le thérapeute. Elle contribue en outre à éliminer d’éventuelles attentes magiques à l’égard du processus thérapeutique au profit de l’idée de l’accomplissement d’un travail réel dans et en dehors des séances. Il s’agit de rendre le patient client de sa propre thérapie.

13Pour Dewan, Steenbarger et Greenberg (2004), on peut parler de thérapie brève dès lors que le thérapeute intègre le facteur temps dans la planification du traitement. En effet, ce simple fait induit des attitudes et des pratiques spécifiques, tant chez le thérapeute – par exemple, se focaliser sur un objectif précis, rendre le patient actif, etc. –, que chez le client – par exemple, chercher à optimaliser au mieux chaque séance ainsi que les périodes entre les séances. Par conséquent, le fait de limiter le nombre de séances augmente la probabilité d’émergence d’une expérience émotionnelle correctrice. Bien évidemment, il existe des indications qui gouvernent la durée du traitement. Il s’agit moins de « faire court » que de baliser le temps thérapeutique.

Des principes aux techniques

14Si les postulats balisent l’esprit général du travail thérapeutique, les principes en constituent la lettre. Comment passer de l’intention à l’intervention concrète ? Chaque postulat peut ainsi être décliné à un second niveau dans notre architecture, sous forme de principes.

15Un principe se définit comme une règle qui guide et gouverne le travail thérapeutique. Ainsi, nous avons décliné le postulat de compétence en cinq principes, celui du primat du relationnel en treize principes et celui de la durée en sept principes… Un principe constitue une formulation opérationnelle d’un postulat. Si on estime que le client est compétent, alors il y a lieu d’agir de telle et telle manière. Par exemple, le premier principe du postulat de compétence propose que les solutions appartiennent toujours au client, non au thérapeute. Ceci exclut, par exemple, l’usage de l’interprétation, laquelle renvoie plus à des données théoriques ou à la vision du thérapeute qu’à celle du client. Ce principe exige un effort constant pour faire émergerles expériences vécues par le patient, notamment celles qui indiquent comment il a été en mesure – et reste toujours en mesure – de surmonter des situations difficiles. A cette fin, le thérapeute peut utiliser des techniques spécifiques, lesquelles constituent le troisième niveau dans notre architecture.

A propos de techniques thérapeutiques

16Utilisées selon ce modèle, les techniques thérapeutiques apportent des descriptions de procédés à suivre pour obtenir un résultat spécifique. Elles représentent la dimension la plus pragmatique – comment faire – là où les principes se bornent à donner une orientation générale à l’intervention. Si les principes renvoient davantage à des attitudes et au « cap » suivi par le thérapeute, les procédés se réfèrent surtout à des interventions concrètes et ponctuelles.

17Par exemple, le principe que les solutions appartiennent toujours au client et non au thérapeute renvoie à de nombreuses techniques. Ainsi, on peut demander au client de relater des situations où le « problème » qui motive sa demande ne s’est pas manifesté – technique des « exceptions ». On peut aussi lui demander d’imaginer ce qui aura changé lorsque son « problème » sera résolu – technique de la « question miracle », etc. Un principe agit sur le thérapeute un peu à la manière d’une boussole, tout au long de la thérapie. Par contre, une technique ne s’applique qu’à l’un ou l’autre moment de la thérapie. Si tant est qu’elle soit utilisée !

ILLUSTRATION CLINIQUE

18Voici une brève vignette clinique. Il s’agit d’une thérapie menée selon le modèle TBSI dans le cadre d’un centre de consultation ambulatoire. Cette illustration indique notamment quand et comment certains principes du modèle TBSI sont mis en œuvre.

19Le problème défini par Marie – rencontrée seule – a été résorbé au terme de 9 séances, soit environ 20 semaines à raison d’une séance tous les 15 jours.

20
Lorsque les ados s’en mêlent et s’emmêlent
Il s’agit d’une mère qui vit avec ses deux adolescents et le beau-père de ces derniers.
Marie a consulté plusieurs thérapeutes avant de nous rencontrer. Cela n’a pas aidé sa fille Maryse, âgée de 16 ans. Elle a aussi un fils, Mortimer, âgé de 18 ans. Elle souhaite consulter seule.
Depuis quelque temps, les relations sont tendues entre le beau-père, Eric, et les adolescents. Le beau-père s’est mis en tête de mettre de l’ordre dans les comportements de ceux-ci. Ils ne rangent rien, fument du haschisch. Le paroxysme a été atteint quand Monsieur a fouillé la chambre de sa belle-fille et lorsque celle-ci s’en est rendu compte.
Tout en le désapprouvant, Marie m’explique qu’elle est elle-même tombée « par hasard » sur le journal intime de sa fille. En dehors des crises, Madame est très complice avec ses enfants, en particulier sa fille. Celle-ci conseille à sa mère de quitter le « taré » (le beau-père). Elle envisage de partir en vacances avec ses enfants sans son compagnon, mais hésite à quitter celui-ci.
Lorsque j’explore les tentatives de solution, Madame m’explique qu’elle s’use à jouer les pompiers au point qu’elle songe sacrifier sa vie de couple au profit de ses enfants en quittant Monsieur. Je lui dis qu’elle doit avoir de bonnes raisons de sacrifier ainsi son couple pour ses enfants. Elle m’explique que Mortimer a eu un cancer à l’âge de 2 ans.
Maryse est née entre deux chimiothérapies de Mortimer. Marie pense que le comportement de Maryse est une séquelle de l’abandon qu’elle imagine lui avoir fait vivre lors des chimiothérapies de son frère. En conséquence, Marie estime devoir réparer cette faute en donnant plus de temps à Maryse. Elle m’explique qu’après l’épisode de la chimiothérapie, chaque enfant s’est mis à chronométrer le temps qu’elle passait avec l’autre. Le temps a passé et Marie a calculé qu’elle avait fait l’équivalent du tour du monde en conduisant les enfants à leurs activités. On imagine facilement le rôle que cela a joué dans sa vie conjugale.
Marie pense qu’elle a « tout » tenté et ne voit plus aucune solution : raisonner ses enfants, raisonner Eric, s’interposer, etc. Je lui demande s’il lui est arrivé d’observer des situations où ce type de difficultés ne s’est pas posé. Elle se rappelle qu’effectivement, il n’y a pas eu de problèmes lors des dernières vacances en Corse. Elle met l’amélioration sur le compte de la détente et de l’exotisme. Je lui demande néanmoins de décrire ce qui avait changé dans leurs habitudes. Elle m’explique qu’elle passait plus de temps en couple alors que les adolescents passaient le plus clair de leur temps avec des jeunes de leur âge.
Je lui suggère de retrouver ces moments de paix où elle a pu vivre une relation de couple agréable avec Monsieur. Après quelques péripéties, le système familial se réorganise sur la base de « frontières » plus claires.


Situation du système familial au moment du premier rendez-vous.
QUELQUES PRINCIPES THÉRAPEUTIQUES UTILISÉS DANS CETTE SITUATION

Focalisation

21La focalisation constitue une des clefs essentielles qui ouvre la porte aux changements dans un temps court (Dewan et al., 2004). Marie se plaint de la situation. Par contre, Maryse, la fille, est porteuse de plusieurs symptômes, mais elle ne souhaite plus rencontrer de « psy ». Marie sera la seule cliente, non seulement de la thérapie, mais actrice du changement, comme le déroulement de la thérapie l’indique assez clairement. Dans certaines situations cliniques, un membre peut viser le changement alors qu’un autre actionne les freins.

22Tilmans (1987) a montré comment surmonter ce type de difficultés et mobiliser l’ensemble du système. Néanmoins, dans certaines situations, la dynamique est tellement figée qu’il n’est plus concevable de mobiliser toute la famille. Quel que soit le cas de figure, l’idée consiste à travailler avec la ou les personnes disposée(s) à se mettre au travail. La focalisation concerne aussi le contenu. Le thérapeute aide le client à se concentrer sur un problème à la fois. Il l’aide à identifier un problème prioritaire. Outre que cette approche facilite le travail réflexif, elle permet de conduire plus rapidement à des changements positifs. Ceux-ci encouragent le client à poursuivre et surtout à soutenir le changement lorsque des résistances émergent au sein du système. Le thérapeute active ainsi un processus de changement par « effet boule de neige ».

Dévoiler les interactions

23Madame passe plus de temps avec ses enfants, en particulier sa fille, qu’avec son compagnon. Manifestement, elle s’en plaint et souffre de la situation. Cependant, le modèle prévoit qu’elle contribue en même temps à la persistance du problème. L’analyse ciblée des interactions concrètes lui permet d’identifier la nature exacte du problème de sa famille : les enfants chronomètrent le temps passé avec leur mère qui songe, elle, à partir en vacances avec eux, sans son compagnon, ou qui pense à une séparation; l’absence de sorties en couple, la débauche de temps consacrée à ses enfants, son discours idéalisant à l’égard de ceux-ci...

24Pour nous, il s’agit de rendre le client spectateur de ses interactions. A cette fin, on peut utiliser différentes techniques :

· le langage vidéo (demander une description de ce qui se passe si on visionnait la scène sur un écran vidéo);

· l’examen des tentatives de solution (« Qu’est-ce que vous avez déjà essayé pour résoudre ce problème ? Décrivez-moi la scène !»);

· ou la technique des exceptions (« Avez-vous déjà remarqué des moments où le problème ne se produit pas ? Décrivez-moi la scène ! Qu’est-ce qui est différent par rapport aux moments où le problème survient ?»).

25Il importe ici d’obtenir des descriptions de séquences interactionnelles et non des explications.

Travailler dans l’ici et maintenant et l’analyse des interactions circulaires entretenant le problème

26L’hyper-investissement de la mère déclenche l’agressivité et les intrusions du beau-père à l’égard de ses beaux-enfants, lesquels réagissent en rejetant celui-ci et en tentant de créer une coalition avec leur mère. En retour, celle-ci réagit contre l’agressivité de son compagnon à l’égard de ses enfants.

27A l’inverse, les comportements désordonnés des enfants poussent les adultes à réagir. Maryse et Mortimer incitent littéralement leur mère à les surprotéger et provoquent leur beau-père à intervenir : quel adulte ne s’alarmerait pas s’il soupçonnait que sa progéniture consomme de la drogue ? Quand au beau-père, il réagit de façon inconsistante, tantôt en s’investissant de façon intrusive, tantôt en capitulant. Par exemple, il ne s’implique pas dans la thérapie et se met par moments en retrait par rapport à la vie de la famille. De ce fait, il renforce la collusion mère-adolescents.

28La dynamique relationnelle au sein de la fratrie participe également au maintien du problème. De fait, Marie se pose beaucoup de questions à l’égard de sa fille. Maryse exprime-t-elle actuellement les séquelles de l’« abandon » que sa mère imagine lui avoir fait subir lors des chimiothérapies de Mortimer ? En conséquence, Marie estime devoir réparer cette faute en donnant plus de temps à Maryse. Ceci ne laisse évidemment pas indifférent Mortimer qui réclame plus de temps lui aussi. Chaque enfant se met à chronométrer le temps que la mère passe avec l’autre. La mère en arrive à calculer elle aussi : elle proclame fièrement avoir fait « l’équivalent du tour du monde » en conduisant les enfants à leurs activités. Quel rôle cela a-t-il joué dans son premier couple ? Nous l’imaginons. De même, je perçois bien l’effet que cela a dans le second et ce qui conduit Madame à consulter. En résumé, j’amène le client à observer une intrication complexe de boucles de rétroactions stables où chacun incite les autres et où, en même temps, chacun est invité à poursuivre un fonctionnement manifestement problématique.

Les solutions appartiennent toujours au client, non au thérapeute

29Il s’agit d’aider le client à découvrir par lui-même le caractère circulaire et interactionnel de son problème. Ceci contribue à le responsabiliser. S’il souhaite un changement, cela implique qu’il modifie ses stratégies relationnelles. Le travail du thérapeute ne consiste donc pas à « comprendre » et à « expliquer » ou « interpréter » la situation au client, mais bien à mettre ce dernier en position d’analyse de son propre fonctionnement selon notre postulat de compétence. En outre, le client n’est susceptible de s’approprier que ses propres analyses. Il opère ce mouvement lorsqu’il se sent capable de vivre une nouvelle perception de son problème en constatant sa propre contribution à celui-ci.

Utiliser ce que le client amène

30Il nous semble qu’un point nodal de cette thérapie se situe au moment où nous notons l’exception spontanée au problème, lors du voyage collectif en Corse. Dans ce contexte différent, les relations familiales s’équilibrent : des frontières plus claires s’établissent entre les générations. Marie cesse de jouer au pompier; Eric interrompt ses intrusions; les adolescents investissent les relations avec les pairs et arrêtent les provocations. L’essentiel de la suite de la thérapie est construit autour des principes « arrêter les tentatives de solution » et « faire plus de la même chose qui marche ». A cette fin, nous demandons à Marie de comparer le contexte habituel à celui vécu en Corse. En paraphrasant Gregory Bateson, nous l’invitons à décrire « ce qui est différent et qui fait la différence ».

31En résumé, c’est le client qui fournit la « solution ». La prescription coule alors de source car il suffit de demander au client de poursuivre une action qu’il a déjà entamée. Ces interventions ont donc pour objectif de réorganiser le système familial selon la structure décrite dans la figure 2. Voici comment nous avons procédé.
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Situation du système familial au terme de la thérapie.

Situation du système familial au terme de la thérapie.
Passer d’une clinique de l’« être » à une clinique du « faire »

32La prescription vise à faire (re)vivre une nouvelle expérience positive au client. Concrètement, nous avons demandé à Madame d’organiser une sortie en couple avec l’idée de reproduire un contexte similaire à celui de la Corse. En outre, nous lui demandons d’observer comment chaque membre de la famille réagit. En effet, nous informons toujours le client qu’il pilote sa propre thérapie en menant des expériences relationnelles, en les évaluant et en les modifiant en conséquence. Marie est également informée qu’il y aura sans doute des effets agréables, mais aussi des « retours de manivelle » moins agréables. Ceux-ci sont d’emblée connotés comme étant une réaction naturelle qui indique que le changement commence à se produire dans la bonne direction. Le but de cette tâche est multiple : 1° Mettre la cliente dans une posture « méta » par rapport à son problème; 2° Faire passer Madame d’une position de spectatrice à une position d’actrice (expérimentatrice); 3° Faire plus de la même chose qui marche (voir ci-dessous); 4° La préparer à gérer les résistances au changement de son système familial (voir ci-dessous).

Tenir un discours et une attitude solutionnistes

33Notez bien que nous utilisons l’expression « moins agréable » et non « désagréable ». Il s’agit ici d’utiliser des suggestions positives indirectes et de bloquer les éventuelles autosuggestions négatives. De même, nous insistons plus sur les solutions que sur les « causes ».

Si quelque chose marche, alors faites-en plus

34Dans une palette de prescriptions possibles, celles qui consistent à demander au client de poursuivre une action qu’il pratique déjà sont précisément celles qui ont les meilleures chances d’être suivies.

35Les interactions circulaires entretenant le problème apparaissent encore plus nettement lorsqu’un des protagonistes commence à changer. La faim fait sortir le loup du bois ! C’est pourquoi client et thérapeute doivent se montrer plus attentifs encore à ce qui se produit lors de ces phases. Par exemple, Maryse réagit en orchestrant un week-end « épouvantable » afin d’attirer à nouveau l’attention sur elle et rétablir avec sa mère la coalition contre son beau-père. Le « jeu » familial prend une tournure quasi caricaturale, donc plus lisible.

Respecter les ressources et les limites du client et de son contexte, c’est gérer l’homéostasie du système

36Il est intéressant de s’arrêter quelques instants sur les « retours de manivelle » évoqués ci-dessus. Par exemple, lorsque Marie suit notre prescription en sortant avec Eric, Maryse orchestre un week-end « épouvantable » suite à l’absence des parents afin de rétablir l’équilibre. En particulier, elle tente de rétablir une coalition avec sa mère contre son beau-père. Le thérapeute intervient ici afin d’éclairer le patient sur le fait qu’il s’agit sans doute d’une contre-manœuvre de Maryse qui teste la consistance des nouvelles règles. C’est aussi le moment où le thérapeute doit se montrer particulièrement soutenant. Il doit aider à contenir l’angoisse de différenciation (Bowen, 1988) – celle du client mais aussi la sienne – liée au changement, encourager le client à maintenir sa position tout en se montrant compréhensif lorsque celui-ci recule.

37De tels épisodes nous informent sur la capacité de changement du système et ses forces homéostatiques dans l’ici et maintenant. Le thérapeute doit trouver le juste équilibre entre la nécessité de tenir le cap malgré les « vents contraires » et celle qui consiste à tenir compte des rétroactions du système afin de ne pas pousser ce dernier au-delà de ses limites et de ses ressources. Ce constat nous conduit à aborder la notion de régulation du processus thérapeutique.

LA RÉGULATION DU PROCESSUS THÉRAPEUTIQUE

38L’analyse de mes dossiers – je note quasi à la lettre les échanges – m’a confirmé la nécessité d’une application flexible des principes du modèle TBSI. Cette souplesse est obtenue par un travail de régulation du travail thérapeutique. Le fait de se référer à un modèle ne doit jamais nous rendre aveugle ou obstiné. Le bon sens suggère que ce n’est pas le client qui doit s’adapter au modèle, mais le contraire. Tous les clients ne sont pas identiques et certains sont « demandeurs » d’un style thérapeutique donné et pas d’un autre. Il appartient au thérapeute de savoir transgresser son modèle. Cette démarche permet en outre d’améliorer et de complexifier celui-ci.

39La gestion de l’homéostasie du système évoquée dans la section précédente constitue un premier exemple. En voici d’autres.

Le travail du thérapeute porte sur les processus et non les contenus

40Notre démarche consiste « à suivre le client à la trace». Le « postulat de la compétence » de Guy Ausloos (1995), ainsi libellé : « Une famille ne peut se poser que des problèmes qu’elle est capable de résoudre […] Il s’agit de rendre à la famille ses compétences plutôt que de considérer ses manques » et de l’accompagner dans ce processus (op. cit., p. 29).

41Ainsi, dans le cas de Marie, nous aurions pu orienter le travail sur la piste de l’absence du père biologique. Nous l’aurions sans doute fait si la mère en avait abondamment parlé, ou au contraire si celle-ci avait totalement occulté ce thème de son discours. Or, nous ne retrouvons aucun de ces cas de figure dans cette situation clinique. Dans notre approche, c’est le client qui indique les pistes à suivre. Ceci change la position du thérapeute : il ne prend pas le système client en charge, mais active un processus dans lequel celui-ci pourra s’auto-observer. Ce qui importe ce n’est pas que le thérapeute « comprenne », mais que ce soit la famille qui comprenne. Nous ne nous laissons pas non plus distraire par l’idée que le client « cache son vrai problème ». En déroulant le fil de sa pensée, et avec une aide appropriée, le client cerne tôt au tard ses difficultés. Le travail du thérapeute ne consiste donc pas à l’orienter sur des « contenus pertinents », mais à l’aider à décrire et analyser ceux-ci.

Suivre et conduire le processus : « pacing »et « leading »
42En hypnose, la technique du « pacing » consiste à suivre, respecter et ratifier les actes du client : ses compétences. Il s’agit de suivre pas à pas ce qui vient du patient en respectant son rythme. Ce n’est qu’au terme de ce processus de suivi que le thérapeute peut, dans un second temps, orienter le changement – « leading » – mais toujours dans la direction prise par le patient et en précédant de peu son intention. Il s’agit de pousser le navire dans la direction du vent. Par conséquent, conduire signifie ici « amplifier » le mouvement amorcé par le client tout en l’infléchissant très légèrementde sorte que la déviation obtenue s’inscrive naturellement dans la « mouvance », un peu comme lorsqu’on danse avec une cavalière.

43Ainsi, au début, Marie souhaite préserver son couple sans pour autant lâcher ses stratégies d’hyper-investissement à l’égard des enfants. Ce qui, en fait, lui apparaît comme étant incompatible et pénible. L’objectif consiste donc à l’aider à faire l’expérience qu’avoir une vie de couple acceptable ne met pas en péril sa relation avec ses enfants. On s’approche de cet objectif par des stratégies de « leading » lorsque des « exceptions » sont évoquées (voyage à Ibiza). L’étape suivante consiste à réexpérimenter cette situation par une prescription (disparition du couple).

44Le système réagit alors de façon susceptible à faire reculer Marie. Le thérapeute bascule alors dans une stratégie de « pacing » en acceptant et en accompagnant la maman dans son mouvement de recul : reculer pour mieux sauter… Par exemple, en prescrivant également des sorties mère-fille, afin de rétablir l’équilibre. Puis, lorsque la mère est rassurée sur le fait que le thérapeute respecte ses réticences, elle accepte à nouveau les stratégies de « leading ».

45L’alternance entre ces deux stratégies est permanente et s’opère par petites touches insensibles et très progressives. Faute de quoi, on engendre des résistances et des ruptures dans le processus thérapeutique. En ce lieu réside en fait tout l’art du thérapeute.

L’interaction entre le style du thérapeute et le style du client

46Beutler et al. (2003) ont passé en revue une quantité impressionnante d’études concernant les variables thérapeutiques susceptibles d’influencer l’issue de la thérapie : le sexe, l’âge, le type de formation (psychologue, psychiatre, etc), la durée de formation, l’expérience et le style interpersonnel. S’agissant de cette dernière variable, cinq classes de styles peuvent être identifiées. Chacune d’entre elles se présente sous la forme d’un continuum qui joint deux pôles opposés : directivité du thérapeute versus auto-directivité du patient, focalisation sur l’insight versus focalisation sur le symptôme, focalisation sur l’émotion versus focalisation sur des tâches et intensité du traitement élevée versus intensité du traitement basse.

47En réalité, plus que le style propre du thérapeute, il semble que c’est l’interaction entre le style du client et le style du thérapeute qui influe sur les résultats. Ainsi, les patients introvertis bénéficient davantage d’une approche focalisée sur l’insight. A l’inverse, des sujets plus actifs, voire agressifs, impulsifs ou manquant d’autocontrôle tirent plus d’avantages de l’approche focalisée sur le symptôme.

48En conclusion, outre l’application des principes décrits ci-dessous, le thérapeute doit effectuer un travail de régulation continu du processus thérapeutique afin de s’adapter en temps réel aux réactions du client.

QU’APPRENONS-NOUS DANS CETTE PRATIQUE CLINIQUE ?

Le présent nous permet de comprendre le passé et non l’inverse

49Nous avons découvert que l’analyse des stratégies relationnelles dans l’ici et maintenant, si elle était menée avec minutie, permet au client d’établir des liens utiles et focalisés entre le moment où il a adopté ces stratégies dans le passé et ses relations actuelles. Il est essentiel que ce lien soit élaboré par le client lui-même et non à l’occasion d’une interprétation du thérapeute. Faute de quoi, la manœuvre n’aura aucun effet thérapeutique décisif, quelle que soit la pertinence de l’interprétation. Ceci signifie que c’est le présent qui nous permet de comprendre le passé et non l’inverse. En aucun cas nous ne dépensons une énergie démesurée à l’exploration systématique de ce passé, cf. les stratégies de focalisation évoquées au début de cet article. Nous ne laissons ainsi jamais accroire que le passé agit comme une « cause » ou une fatalité. Personne n’est obligé d’endosser le rôle de « victime », même si cette position est parfois plus commode. Par contre, il est possible d’établir des liens avec certains faits « singuliers » du passé à partir desquels le client a mis en place des stratégies relationnelles spécifiques. Ces singularités expliquent pourquoi ces stratégies ont été adoptées, mais pas pourquoi elles se maintiennent encore aujourd’hui.

50Dans le cas de Marie, la première étape consiste à relier le fait que ses enfants chronomètrent le temps passé avec elle et le fait qu’elle songe à partir en vacances avec eux, sans son compagnon; le fait qu’elle consacre une débauche de temps à ses enfants et le fait qu’elle renonce aux sorties en couple; le fait qu’elle se surinvestit dans ses enfants et le fait que ceux-ci éprouvent des difficultés à s’émanciper. Tout concourt à la pousser à s’interroger sur sa contribution et sa complaisance à l’égard de cette mécanique trop bien huilée. L’étape suivante consiste à établir des liens avec l’un ou l’autre événement singulier de son histoire. Quand Marie a-t-elle appris que ces façons d’agir répondaient à une nécessité dans le passé ? Mais aussi, comment façonne-t-elle encore aujourd’hui ses enfants à réagir de la sorte et, réciproquement, comment ceux-ci instiguent-ils leur mère à poursuivre dans cette voie ? En résumé, quels sont les schèmes interactionnels circulaires à l’œuvre ? De spectateur de ses schèmes dysfonctionnels, le client s’en découvre progressivement le coauteur.

51La chimiothérapie de Mortimer a conduite Marie à délaisser quelque temps Maryse, puis a conditionné son hyper-investissement dans l’éducation de ses enfants. Ce processus a été amplifié par la séparation de Marie avec le père des enfants et la rivalité qui s’est instaurée entre le frère et la sœur. Par contre, une fois installé, ce processus s’auto-entretient aussi longtemps qu’aucun grain de sable ne vient enrayer le mécanisme.

52Cette réflexion sur l’interaction actuelle et la singularité du passé doit intervenir en temps utile. Trop précoce, le client ne sait quelle part de son histoire explorer et le risque devient grand de s’enliser dans une masse ingérable d’informations. C’est « la démarche du fossoyeur » pour reprendre l’image de Siegi Hirsch. Trop tardive, le client développe le sentiment de tourner en rond et de se perdre dans le quotidien. Posée en temps utile, cette question produit un effet « externalisant » qui met l’interaction problématique à distance. Lorsque cet effet se produit – et celui-ci est facilement observable par l’attitude méditative et souvent jubilatoire qu’elle induit – le client peut alors, et alors seulement, devenir l’explorateur de nouvelles modalités relationnelles plus satisfaisantes.

53Il est capital de noter ici que ce n’est pas la prise de conscience du passé qui ouvre la porte du changement mais bien le contraire : ainsi le changement au niveau des interactions permet à Marie d’accéder à la fraction de son histoire où les stratégies relationnelles problématiques ont été adoptées. On retrouve un schéma similaire dans d’autres séances. Par exemple, Marie réalise d’abord la prescription – une disparition en couple, cf. Mara Selvini – et comprend ensuite que ses appréhensions à mettre de la distance avec sa fille ont pu être conditionnées par sa culpabilité de s’être mal occupée de Maryse à cause des chimiothérapies de Mortimer.

La thérapie brève et les deutéro-apprentissages de Bateson

54C’est en s’intéressant aux dauphins que Gregory Bateson a mis en évidence le processus de deutéro-apprentissage. Tout part d’une séquence d’apprentissage comportemental simple : un instructeur récompense le dauphin chaque fois qu’il réussit une figure acrobatique définie au préalable. Toutefois, au bout d’un certain temps, le dresseur arrête de récompenser le comportement. Le dauphin, un instant perturbé, se met alors à inventer une nouvelle figure, non prévue par l’instructeur. A nouveau, l’instructeur récompense. Puis, il ne récompense plus le comportement. Après un nouvel épisode de confusion, le dauphin se met alors à inventer des combinaisons complexes de figures. Le mammifère passe donc d’un stade où c’est la réponse en soi qui compte – accomplir une figure précise – à un stade où c’est le fait d’être créatif et d’inventer des réponses nouvelles et originales – des solutions dans notre jargon – qui importe. De ce point de vue, on peut considérer le modèle TBSI comme un processus visant in fine à produire des deutéro-apprentissages. Ce que l’on cherche à changer, ce ne sont pas tant les comportements ou les symptômes que le cadre de référence cognitif, émotionnel et expérientiel de la personne.

55Le client peut alors apprendre successivement à construire une solution, puis à construire une classe de solutions et, enfin, à construire des principes de construction de classes de solutions. Lorsque le client donne des premiers signes de deutéro-apprentissage, la thérapie peut prendre fin.

L’interdépendance des principes

56L’examen des comptes-rendus de nos entretiens montre également que ce n’est pas une intervention qui est efficace, mais une combinaison d’interventions répétées et cohérentes dans le processus thérapeutique. La direction des interventions est de plus en plus précise et focalisée au fur et à mesure de la progression. Toutefois, cette combinaison est imprévisible. On peut constater que les principes énoncés sont inter-dépendants. Chacun s’étaie sur un ou plusieurs autres. Notre modèle est donc un « système de principes », cohérents entre eux. C’est peut-être ce qui différencie les modèles intégrés des modèles éclectiques.

57Dès lors, il est possible de penser que l’amélioration est une propriété émergente du modèle: elle résulte non d’un principe isolé mais bien de l’interaction entre les principes qui, combinés, multiplient leurs effets respectifs plus qu’ils ne les additionnent. Cette interdépendance des principes semble expliquer le lien qui existe entre l’efficacité des interventions et la cohérence du modèle.

Cohérence du modèle et efficacité des interventions

58Shadish et al. (1995) ont mené une méta-analyse concernant des études comparant l’approche systémique à plusieurs autres modèles. Ces auteurs ont montré par une analyse de régression que la seule variable produisant des différences significatives était l’utilisation d’un manuel des traitements alors qu’on ne trouve pas de différence notable entre les orientations classiques. En d’autres termes, le fait de « rédiger un manuel » tend à augmenter l’efficacité des traitements et ses effets sont plus importants que les spécificités des modèles. Comment expliquer un résultat a priori aussi étonnant ?

59Notre hypothèse est que l’efficacité d’un modèle est en partie liée à la cohérence et la constance avec laquelle il est appliqué. En thérapie, l’absence de lignes directrices risque de conduire à des interventions confuses, peu efficaces, voire contre-pro-ductives. A l’opposé, le fait de donner au client des repères stables constitue un gage d’efficacité. L’interdépendance des postulats et des principes du modèle TBSI proposé ici constitue un gage de cohérence.

60Il faut toutefois s’entendre sur la notion de « manuel ». Il faut insister sur les effets potentiellement sclérosants d’un modèle trop prescriptif et rigide. Le modèle doit donc être à la fois suffisamment précis et relativement flexible. Il y a donc lieu de trouver un compromis satisfaisant entre ces deux contraintes. Ce compromis peut être atteint si le modèle est pensé selon une architecture multi-niveaux et si l’on se dote de principes de régulation du processus thérapeutique.

61Rappelons enfin que notre principe de compétence implique que toute personne a des capacités et que le thérapeute doit tout mettre en œuvre pour que celles-ci s’expriment et s’amplifient. Cependant, si toute personne est supposée avoir des compétences, toutes ne bénéficient pas du même capital dans ce domaine Il ne faut donc pas déduire que ce modèle recèle une idéologie naïve « à la Jean-Jacques Rousseau ». Avoir des compétences ne signifie pas être compétent au sens d’être suffisamment compétent hic et nunc. Dans certaines familles ou chez certains clients, les ressources sont très faibles. L’intervention prolongée de tiers peut alors devenir nécessaire.

CONCLUSION

62En conclusion, le modèle TBSI se présente plus comme une tentative active de synthèse et de confrontation dans le champ systémique que comme un nouveau modèle. Cette opération autorise et facilite l’analyse et l’évaluation des processus thérapeutiques opérants et dès lors l’amélioration de ce dernier.

63Notre démarche de recherche consiste à observer les variations résultant de l’application d’un protocole thérapeutique « invariable ». La notion de protocole « invariable » n’est pas nouvelle puisqu’on la retrouve dans les travaux de Mara Selvini lorsqu’elle prescrit les disparitions de couples dans les thérapies de famille avec un patient anorexique. Steve De Schazer (2002) et son équipe procèdent de façon similaire lorsqu’ils proposent une « observation disciplinée » de certaines techniques thérapeutiques. Notre recherche vise une portée peut-être plus générale : dans notre pratique nous cherchons à mettre à l’épreuve un ensemble de principes bien plus que telle ou telle technique spécifique.

64Les guillemets qui encadrent le terme « invariable » sont de mise dans la mesure où, comme indiqué ci-dessus, la flexibilité s’oppose quelque peu à la notion d’un protocole figé. De fait, il est impensable d’imaginer un travail thérapeutique rigoureusement identique pour chaque cas. Cette indispensable concession à l’esprit de la démarche clinique rend évidemment l’interprétation des résultats beaucoup plus délicate. Mais ceci constitue le prix à payer afin de demeurer dans le cadre d’une perspective réaliste.

65Cette limitation est tempérée par l’architecture à trois étages du modèle. En effet, si celle-ci garantit le caractère strictement invariable de l’intervention au niveau des postulats, elle introduit aussi la flexibilité au niveau des principes, des techniques et de la régulation du processus thérapeutique en fonction du profil du client.

66Nous développons ces réflexions et ces descriptions cliniques dans un ouvrage publié aux Editions Erès.

67Nous pensons que notre démarche constitue un compromis acceptable entre les contraintes de la recherche et l’exigence humaniste qui consiste à plier l’approche thérapeutique aux réalités du client et non l’inverse. Dans ces conditions, nous espérons accroître la collaboration entre chercheurs/cliniciens et cliniciens/chercheurs dans les pays francophones.
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