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Préface

Boris Cyrulnik1


Dès les premiers travaux sur l’attachement (1949), John Bowlby a soulevé le problème de l’effet protecteur de certaines familles alors que d’autres entravaient la reprise d’un développement résilient.

Les premières observations ont expérimenté sur des dyades, parce que cette situation d’interaction constitue l’unité méthodologique la plus simple. Très vite, il a fallu remarquer que cette dyade elle-même subissait les pressions d’autres interactions comportementales et affectives avec la fratrie, la famille élargie et d’autres figures signifiantes. L’unité fonctionnelle la plus facile à observer et à manipuler expérimentalement était la dyade, mais il fallait aussitôt l’intégrer dans un système à multiples attachements qui façonnait le développement des enfants et imprégnait l’affectivité de chaque membre du système familial.

Dans l’ensemble, certaines familles avaient un effet de base de sécurité sécurisante et dynamisante, alors que d’autres fonctionnaient comme une enveloppe insécurisante, inhibante et vulnérabilisante.


Toute famille peut donc être considérée comme un système à multiples attachements, une constellation affective où chacun marque l’autre de son empreinte. Dans une triade familiale (mère + père + enfant), il y a donc trois lignes de développement. Mais dès l’instant où quatre personnes vivent en interpénétrations affectives dans un même foyer, on peut noter quinze interactions affectives différentes. Et si huit dyades structurent une famille, on calcule 378 échanges affectifs différents !

À ce raisonnement statistique, il faut ajouter que l’environnement socioculturel ne cesse de changer, tandis que chaque membre de la famille évolue avec l’âge et au gré de ses rencontres.

Un tel constat risque de donner une impression de chaos où mille déterminants se conjuguent pour provoquer un effet. On ne pourra donc adopter une démarche scientifique ou clinique que grâce à une réduction méthodologique qui ne sera jamais une réduction ontologique.

Dans un tel système, il est rare de pouvoir expliquer un effet par une seule cause : c’est une convergence de déterminants qui provoque une manifestation observable.

Les cliniciens de la famille, aidés par la sémiologie éthologique et le recueil verbal, parviennent ainsi à décrire certaines alliances, en notant les interactions comportementales et les échanges de paroles. C’est ainsi qu’ils peuvent analyser comment un conflit parental parvient à s’apaiser en désignant un enfant comme bouc émissaire, explicatif de leurs désaccords. Le couple se calme quand l’enfant est accablé.

À l’inverse, la présence d’un enfant difficile, physiquement blessé, psychotique ou trisomique, provoque inévitablement la réorganisation des membres de la famille. Le système est traumatisé ou se remet à fonctionner d’une nouvelle façon.

Cette manière plus simple d’aborder le problème permet de décrire des familles dynamisantes et d’autres inhibantes. Les repères sémiologiques sont comportementaux et verbaux, inspirés par la Strange Situation (SS) de Mary Ainsworth, et de l’Adult Attachment Interview (AAI) de Mary Main.


Il est possible d’organiser des situations standardisées :

• enregistrement de séance de psychothérapie familiale ;

• observation éthologique des postures, mimiques et flux verbaux lors des entretiens, à la table familiale ou dans la maison de retraite (qui parle à qui ? qui est inhibé par qui ? qui regarde qui ?) ;

• contenu des discours entendus en situation psychanalytique (non enregistré) ou confié avec l’accord des patients à une linguiste qui fait l’analyse des structures sémantiques.

Dans cette convergence de données observables, analysables, manipulables et réfutables, on peut distinguer plusieurs types de familles.

Les familles sécurisantes et dynamisantes où le sentiment d’appartenance est très fort. Chez les enfants, tout de suite après l’apparition du « je » dans le langage à la fin de la troisième année, le « nous » se met en place et exprime le plaisir et la force que donne le fait de dire : « Nous, dans la famille, on est jardinier. » Ce « nous » témoigne d’un monde intime, encore peu verbalisé, où l’enfant pressent : « En cas de problème, je ne serai pas seul. Je peux compter sur mon père, ma mère, ma tante ou mon grand frère… »

L’observation comportementale et verbale dans de telles familles met au jour des scripts familiaux clairs où les rôles sont répartis. « Tu fais ça mieux que moi, mais je suis là quand tu n’es pas là. » Dans une coopération parentale, coordonnée et sécurisante, chaque membre apprend à penser : « On ne sait pas résoudre ce problème, mais ce n’est pas grave, quand (il) elle rentrera du travail, (il) elle le fera. » Cet entraînement mental à l’entraide met en place une représentation qui, en cas de malheur, permettra au traumatisé de se dire : « Je souffre, je ne comprends pas ce qui m’arrive, mais j’ai appris dans mon passé qu’une figure d’attachement sécurisante survient et m’aide à résoudre ce problème et à faire évoluer ma souffrance. » Une confiance primordiale aura été acquise.

L’analyse des mondes intimes des membres de la famille souligne l’importance des croyances partagées : « Si chacun d’entre nous vit dans un monde mental compatible avec celui des autres membres de la famille, en cas de détresse, nous trouverons une solution partageable. » Les croyances partagées résultent du développement individuel de représentations du monde proches de celles des autres membres de la famille. Il arrive que le partage d’une croyance résulte d’une représentation dirigée, parfois même imposée par le chef de famille, le prêtre ou le gourou. Le bénéfice de cette croyance obligée est important puisqu’il facilite la solidarité. Mais le maléfice est important aussi, puisque le prix de cette coopération, c’est la dépendance, parfois même la soumission, le renoncement à l’aventure personnelle, le psittacisme intellectuel, le « langage » des perroquets.

Quand le « modèle interne opératoire » (MIO), le cinéma qu’on se fait de soi en relation avec les autres, est de même famille que celui de nos proches, on se sent compris, puisqu’on partage un même monde. On se sent en sécurité puisqu’en cas d’adversité, on sera entouré. Ainsi imprégné d’une confiance primordiale, il est amusant pour un jeune de partir à la conquête de l’existence. Quand le « modèle externe opératoire » (MEO), celui des scripts culturels, encourage cette aventure, la probabilité d’épanouissement individuel sera grande.

Il n’est pas rare que cet étayage familial et culturel qui donne le plaisir d’explorer et la force de se remettre à vivre après un malheur, ne soit pas renforçateur. Bien sûr, le fracas est parfois important, mais le plus souvent, c’est l’étayage qui est fragile. Le remaniement familial, après la catastrophe, ne parvient pas à réorganiser le sentiment d’appartenance, ni la solidarité, ni le partage des projets d’existence : un trauma dans la famille traumatise la famille ; tout le monde s’effondre parce qu’un membre est blessé. Cette non-résilience familiale s’observe souvent dans les familles où il y a un psychotique ou un malade d’Alzheimer. Chaque jour, à chaque heure, les interactions sont douloureuses, adverses, opposées à l’étayage. Depuis la politique de secteur en psychiatrie, 80 % des schizophrènes sont soignés dans les familles. Et 80 % des malades d’Alzheimer restent longtemps dans leur famille avant le placement dans une institution. Le patient est moins mal qu’à l’hôpital, mais le poids est énorme pour les familles, même quand elles sont aidées. Chaque interaction est difficile, la réaction du malade est imprévisible, source d’angoisse pour l’entourage qui se retrouve dans l’impossibilité de faire des projets. Même quand le malade n’est pas là, son absence est angoissante : « Que fait-il ?… Il s’est encore perdu !… » Le trauma n’est pas spectaculaire aux yeux des autres, mais dans ces familles, les déchirures sont quotidiennes, finissant par provoquer quatre fois plus de dépressions que dans la population générale.

Pour qu’une famille déclenche un processus de résilience, il faut que la répartition des forces et des investissements affectifs soit harmonieuse : facile à dire ! Quand une mère commence à souffrir de la maladie d’Alzheimer, les rôles parentaux s’inversent, le mari souvent ou la fille devient mère de la mère. La solidarité comportementale et affective protège la malade, mais coûte cher à l’aidante qui lui consacre une énorme quantité d’heures et de forces qu’elle ne peut donner à ses propres enfants. La mère adulte devient alors base de sécurité pour sa mère âgée qui se sent mieux quand elle est là. Mais, ce faisant, l’aidante devient base d’insécurité pour ses propres enfants qui ne peuvent plus compter sur elle. Ils se sentent abandonnés à une période critique de leur existence où ils doivent prendre un virage sexuel et social.

L’homéostasie familiale prend des formes différentes selon l’histoire des parents et l’organisation du contexte socioculturel. Quand un couple est thérapeutique parce que les conjoints blessés se sécurisent mutuellement, chacun sert de base de sécurité à l’autre. Ces couples fusionnels manifestent un hyperattachement anxieux que la culture admire en disant : « C’est émouvant de voir à quel point ils s’aiment. » En réalité, ils ne peuvent se séparer sous peine de désespoir, ce qui ne veut pas dire qu’ils vivent mieux ensemble. Ils se soignent, ce qui n’est pas rien, mais leurs enfants fascinés par cette fusion n’y trouvent pas leur place. Insécurisés, ils n’éprouvent pas le plaisir de l’aventure sociale.

Cette capture tranquillisante et entravante suggère que la culture doit disposer autour du foyer parental des structures intermédiaires périfamiliales qui auraient un rôle de relais entre la nécessaire dépendance familiale du petit enfant et la nécessaire indépendance de l’adolescent. Même quand la culture propose des institutions périfamiliales (rituels d’initiation, patronages, voyages, études, apprentissages), les familles closes ignorent leur existence ou empêchent leurs enfants d’y aller. Cette entrave à l’autonomie sociale, lors des années critiques de l’adolescence, peut provoquer une désocialisation durable. Il est possible d’ouvrir ces familles closes en agissant sur chacun de leurs membres individuellement, en agissant sur la famille dans son ensemble et sur la culture. Le travail de la parole intime, familiale et culturelle parvient souvent à modifier les structures closes, mais flexibles.

Les causalités linéaires sont partiellement vraies, mais quand ces petits morceaux de vérité sont trop généralisés, elles mènent à une déduction fausse : un enfant peut manifester avec sa mère un attachement insécure, mais s’il rencontre un père, un oncle ou une sœur avec qui il pourra tisser un attachement sécure, l’évolution deviendra résiliente.

Les changements de domaines épistémologiques qu’on remarque dans les études ne sont pas des « concepts nomades ». Un comportement d’enfant génétiquement déterminé entre en résonance avec la signification qu’il prend dans l’histoire des parents. C’est ainsi qu’un enfant trisomique dont la lenteur de développement et l’humeur paisible sont déterminées par l’anomalie chromosomique entre en résonance avec le désir d’altruisme d’un parent ou l’horreur du sacrifice de l’autre. L’un sera heureux de se consacrer au développement de cet enfant gentil et pesant, alors que l’autre l’éprouvera comme un injuste et révoltant handicap. Les interactions et les développements biologiques et psychologiques de l’enfant seront totalement différents selon l’interprétation parentale.


La notion de régulation de la distance affective proposée par Byng-Hall (1999) semble prometteuse pour les thérapies familiales à venir : la proximité affective et anxieuse du couple parental peut donner à l’enfant une sensation de rejet affectif : « Quand ils s’aiment, ils ne pensent qu’à eux. Je n’ai pas ma place. » Mais un autre enfant interprétera la même proximité comme une information sécurisante : « Ça va. Tant qu’ils s’aiment, ils ne vont pas divorcer. » Un autre enfant sera jaloux : « J’aurais voulu que ma mère n’aime que moi. »

Cette distance affective est modulable au gré des événements et des psychothérapies. Dans les familles dysfonctionnelles, elle est extrême. Chacun interprète selon son propre monde et projette sur l’autre, lui attribuant des désirs, des intentions et des croyances non adéquates qui constituent de douloureux contresens affectifs.

Ce mode d’analyse des interactions affectives dans les systèmes familiaux explique l’étonnante variété de réactions après un trauma et la possibilité de reprise d’un développement résilient sous l’effet des interventions existentielles ou psychothérapeutiques.

 





Note de la préface

1. Université du Sud-Toulon-Var (France).






Première  partie

Abords conceptuels





La famille confrontée au traumatisme. Déchirure des liens et résilience

Michel Delage1


La résilience est une propriété du vivant. Elle signifie qu’une agression n’a pas que des effets négatifs sur un organisme. On sait aujourd’hui que, dans ce cas, il se produit un ensemble de phénomènes qui interagissent entre eux dans deux directions différentes : il y a des destructions, des lésions, des défaillances, une chaîne de réactions négatives ; il y a des mécanismes de lutte, des suppléances, la mise en jeu de ressources, une chaîne de réactions positives. C’est ce type de raisonnement qui mène à l’idée de résilience. Appliquée au psychisme, l’agression est appelée « trauma ». Les conséquences négatives sont appelées « traumatisme ». Nous avons acquis de bonnes connaissances à leur sujet. La résilience psychologique implique la mise en jeu de ressources visant à lutter contre les conséquences négatives du trauma. Nous avons aujourd’hui besoin de mieux connaître ces ressources.



Quelques idées sur la résilience psychique

L’existence est faite de nombreuses épreuves, grandes ou petites. Nous apprenons à utiliser des stratégies plus ou moins bien adaptées pour les surmonter et en tirer éventuellement profit pour notre vie future. Nous appelons coping ces stratégies adaptatives. Cela signifie que nous avons la capacité d’engager un traitement cognitif nous permettant de résoudre un problème ou de réguler les émotions négatives engendrées par un stress. De cette manière, nous avons prise sur la réalité. Beaucoup d’auteurs, notamment anglo-saxons, assimilent la résilience à un ou à des mécanismes de coping et à un traitement cognitif qui par son « efficacité » accroît la confiance en soi et l’estime de soi. Vue de cette manière, la résilience prend sa place dans une conception large des problèmes d’adaptation. Les thérapeutes familiaux ont l’habitude de travailler ces situations. Leur travail est centré sur les ressources et les compétences, si bien que la notion de résilience ne leur apporte rien de nouveau.

Cependant, parmi les épreuves que nous rencontrons, certaines peuvent être majeures, ou bien s’accumuler, de telle sorte qu’elles nous laissent finalement démunis, sans stratégie adaptative possible. Ou bien des stratégies ont pu être utilisées, mais elles sont dépassées. C’est dans ces cas que nous pouvons parler de traumatisme et non plus de stress. Cela signifie qu’à un moment donné s’opère une coupure entre les émotions négatives déclenchées par les événements et la possibilité de leur traitement cognitif. Les personnes concernées par cette coupure vivent alors une perte de sens. Leur vision du monde perd sa validité. Les théories et les hypothèses sur les réalités de l’existence sont battues en brèche. L’activité de pensée s’avère inefficace ou mise en suspens.

Se dégager de ce genre d’épreuves demande des mécanismes spécifiques qui ne peuvent plus être seulement adaptatifs. La résilience tire ici sa pertinence, elle suppose alors que nous puissions comprendre ces mécanismes dans une conception plus restreinte.

On ne peut pas mettre sur le même plan des réactions personnelles et interpersonnelles à des difficultés existentielles courantes et banales, et ce qui relève des désastres majeurs comme un accident grave, une catastrophe naturelle, une agression épouvantable, une perte traumatique. Dans ces dernières situations, la résilience relève d’un travail psychique au long cours. Ce travail ne peut pas viser un retour à la vie d’avant. Il est donc plus et autre chose qu’une simple réparation. C’est un processus, il faut donc le comprendre dans son évolution. Il ne peut pas se réduire à la description de comportements, d’attitudes, de traits de caractère observables, même si, dans une visée objectivable et quantitative, on peut relever des indices rendant plus probable l’occurrence d’une résilience. Mais, au bout du compte, celle-ci réside dans un travail psychique qui va porter sur de nouvelles significations, de nouvelles constructions du monde, de nouvelles croyances orientées positivement, prenant forme et se développant au cours du temps. Cela suppose une dynamique, un mouvement là où le traumatisme tout au contraire bloque, fixe et immobilise.

Les références étymologiques permettent de préciser trois caractéristiques du processus de résilience :

La première concerne la physique des matériaux2. Dans ce cas, la résilience désigne la possibilité pour un métal de se déformer sous l’influence d’un choc sans se rompre. Il est question ici d’une élasticité. Sur le plan psychique, on retient alors la capacité d’encaisser. On peut sans doute soutenir l’idée d’une résistance résiliente (Barudy et Marquebreucq, 2005).

Mais la résilience peut aussi se décliner en « résilier » comme l’on parle de résilier un contrat3. C’est l’idée de se dégager d’une contrainte, en l’occurrence du passé traumatique. Dans ce cas, la résilience est la liberté renouvelée de s’inscrire dans la fluidité du temps, de pouvoir aller et venir entre les trois temps du temps. Le souvenir de l’événement traumatique est toujours là, mais la flexibilité psychique permet d’intégrer à son évocation des éléments du présent ou du futur imaginé.

Enfin, il y a la notion d’une transformation associée à l’idée de rebondissement4. Ainsi la perte amène du nouveau, le traumatisme conduit à la croissance, la douleur donne de la force. Nous sommes habitués à ces paradoxes depuis que Boris Cyrulnik nous a entraînés dans ce « merveilleux malheur » (Cyrulnik, 1999). Les capacités créatives et sublimatoires jouent ici un rôle majeur.

Élasticité, flexibilité (ou dégagement) et transformation apparaissent comme les mots clés de la résilience psychique.

Lorsqu’une personne est psychiquement blessée, une onde de choc émotionnelle se propage à l’entour après l’événement subi, notamment parmi les proches, ceux qui sont liés affectivement à cette personne. Parfois même, plusieurs personnes de la famille sont victimes du même dommage, d’autres fois c’est la famille tout entière qui est victime d’un drame. Et, pire encore, il arrive que ce soit la famille elle-même qui soit le lieu et la source d’agressions subies par certains.

Dans ces conditions, la définition habituelle du traumatisme est réductrice. Tout traumatisme nous pousse à comprendre comment s’entrecroisent des aspects individuels et des aspects interindividuels agissant les uns sur les autres.

Le traumatisme dans la famille et le traumatisme familial sont définis par une atteinte des liens autant que par une ou des atteintes individuelles. Le stress est susceptible de mettre les liens en tension. Mais le traumatisme constitue une attaque des liens jusqu’à la rupture et à des défaillances de contenance5. La résilience familiale est à comprendre comme la possibilité de trouver après un drame une issue positive qui préserve la croissance de chacun et de tous. Les trois références étymologiques sont concernées, la capacité à trouver ou retrouver une fonctionnalité efficiente (résistance élastique) ; la capacité de soutenir le processus de résilience pour chacun et d’orienter vers la poursuite d’un cycle de vie (flexibilité, dégagement) ; l’historisation des événements et leur intégration à de nouvelles significations, de nouveaux mythes familiaux, de sorte qu’il soit possible de transmettre une histoire en lieu et place du traumatisme. Ainsi une activité de tissage permet que les liens un moment troublés, bousculés, puissent de nouveau avoir une capacité de contenance.




L’atteinte traumatique des liens

Les êtres humains ne peuvent pas se comprendre comme une collection d’individus qui auraient décidé de former une société. Le social est toujours déjà là. Il nous constitue comme nous le constituons. Il faut sans doute supposer là des caractéristiques biologiques, sélectionnées par l’évolution et nous poussant les uns vers les autres.

Ainsi, indépendamment des fonctions de reproduction et d’élevage des enfants, la famille, quelle que soit sa configuration selon les contextes culturels et historiques, est une forme d’organisation sociale qui permet l’établissement et le maintien d’une proximité physique et psychique sans doute nécessaire à des individus réunis en petit nombre. C’est de cette façon, me semble-t-il, qu’on peut comprendre les liens psychiques. Par ces liens, les personnes forment ensemble un tout qui est plus et autre chose que l’addition de chacune prise isolément. Ce lien ainsi défini est une réalité invisible, bien qu’on en perçoive les effets. Il n’appartient ni à l’un ni à l’autre, mais à l’un et l’autre ensemble. Il est à l’origine d’un espace virtuel, un entre-deux ou entre-plusieurs, qu’on peut nommer « espace psychique intime » de la famille. Cet espace n’appartient en propre qu’à cette famille singulière. Les étrangers en sont exclus. Au contraire, ceux qui appartiennent à cette famille n’ont même pas besoin de définir cet espace. Il va de soi. Il est comme l’air qu’on respire. La dimension du familier qui le caractérise est telle que ceux qui appartiennent à cette famille y font à peine attention. Les règles des relations n’ont pas à y être définies. Tout y est suffisamment lisible et prévisible, au point qu’un ensemble de conduites, d’attitudes, de paroles même, se mettent en place d’elles-mêmes entre les uns et les autres, leur permettant notamment d’être comme en « pilotage automatique » tant qu’il ne s’agit que de gérer la banalité quotidienne.

C’est cet espace intime que déchire le traumatisme.

L’autre, les autres perdent leur lisibilité et leur prédictibilité. Les liens se désorganisent. Certains rôles ne sont plus assurés, certaines places deviennent incertaines.

Au bout du compte, il nous faut toujours comprendre trois axes entrecroisés dans le traumatisme familial. Il y a ce qui concerne les souffrances de chacun, à des titres divers. Il y a ce qui concerne les relations souffrantes entre les uns et les autres. Il y a ce qui relève de la famille comme d’un tout, atteint comme tel par le traumatisme, de sorte que ce sont les liens psychiques eux-mêmes qui sont souffrants, ce qui permet de maintenir la famille, ce tout de la famille et sa spécificité6.

Le cas clinique suivant nous en fournit un exemple. Thomas et Christine, deux parents, viennent consulter seuls sans leurs trois enfants qu’ils ont voulu, disent-ils, protéger. Depuis un an et demi, la famille est bouleversée par la découverte d’une maladie grave chez Anna, petite fille de 8 ans. Après de long mois passés à l’hôpital, le pronostic vital demeure engagé à terme, malgré une rémission actuelle. Pendant un an, Thomas et Christine ont vécu une « descente aux enfers », complètement accaparés par l’enfant et son traitement. Ils ont tout deux cessé de travailler pour être plus disponibles. Ils admirent le courage d’Anna, mais en ce moment ils sont désemparés par des crises, survenant à la moindre frustration et au cours desquelles Anna déclare vouloir se tuer. Élodie, âgée de 6 ans, a établi une relation avec sa sœur qualifiée de fusionnelle, au point de refuser de voir ses amies et d’avoir une activité personnelle qui l’éloignerait d’Anna. Les parents trouvent plutôt bien qu’Élodie cherche ainsi à protéger sa sœur. Quant au frère aîné Hugo, âgé de 12 ans, il est devenu instable, peu performant en classe. Il a présenté quelques troubles du comportement, récemment il s’est mis à voler, ce qui paraît tout à fait incompréhensible aux parents. Ils mettent ça sur le compte d’une immaturité, d’un caractère fantasque tenant peu compte des réalités.

Il n’y a plus aucune joie, aucune détente dans cette famille. Le couple ne connaît plus de vie intime. Les relations sociales ont été coupées. L’entourage familial considéré comme peu soutenant est maintenu à distance. Thomas et Christine semblent à la fois très proches et éloignés l’un de l’autre en séance. Christine se montre profondément troublée. Elle évite de faire part de ce qu’elle ressent à Thomas. Elle explique qu’elle pourrait ainsi le déstabiliser et, qu’alors, il ne pourrait plus la soutenir. « D’ailleurs, à la maison, dit-elle, nous vivons sans la maladie… Nous préférons mettre la tête dans le sable… Et puis, à quoi bon parler de ce que nous savons tous ?… » Thomas paraît un peu étonné par ses propos. Il regarde parfois sa femme comme s’il ne la reconnaissait plus tout à fait. Il arrive en effet qu’au cours de la séance Christine présente des moments « dissociatifs » au cours desquels elle paraît perdue, ailleurs, déconnectée de la relation. Thomas nous apprend qu’elle développe depuis quelque temps tout un ensemble de phobies et d’obsessions qui oblitèrent le quotidien.

De son côté, Thomas cherche et trouve appui hors du couple, auprès de parents d’enfants malades rencontrés à l’hôpital.

Ainsi, dans cette famille, nous pouvons constater l’association :

• de symptômes individuels concernant plusieurs personnes : Anna la petite malade, Christine sa mère, Hugo le frère aîné ;

• de troubles exprimés en termes relationnels, notamment la relation fusionnelle entre Anna et Élodie, l’atteinte de l’intimité conjugale, la rupture des relations sociales ;

• d’une atteinte des liens psychiques, qu’on peut supposer, exprimée dans cette idée que la vie de la famille ne peut se maintenir qu’en mettant la tête dans le sable.

Il est au fond question :

• d’insécurité, probablement entretenue par l’incertitude pronostique ;

• de perturbations des capacités empathiques : les parents perçoivent mal les souffrances et besoins affectifs de leurs enfants ;

• d’atteinte de la libido et de la sexualité qui semblent avoir déserté la vie conjugale ;

• de difficultés de la régulation émotionnelle et affective : on se rassemble, mais sans pouvoir prendre en compte ce qui peut, dans l’intersubjectivité, différencier les uns des autres.

La régulation et la mentalisation de la vie émotionnelle constituent le fil conducteur pour comprendre les suites du traumatisme à moyen terme. Nous avons en effet besoin en permanence de communiquer et de partager nos émotions avec les autres. Cela nous est nécessaire pour les réguler et pour alimenter notre vie psychique. Ces émotions servent à nous lier, comme Charles Darwin l’a indiqué le premier. C’est sur la base des échanges émotionnels que naissent et se développent des systèmes motivationnels dans une proximité physique et psychique qu’en même temps ils permettent de maintenir7. Dans une famille, les échanges émotionnels exprimés verbalement augmentent avec le stress (Rimé, 2005), mais précisément il existe un point de rupture dans ces capacités d’échange, et c’est ce point de rupture qui marque le traumatisme dans sa dimension relationnelle. En fait, c’est une rupture entre le niveau non verbal, corporel, comportemental de l’expression émotionnelle, et le niveau verbal, cognitif, ancré dans la vie psychique mentalisée dont il est question. Ainsi se maintient dans la famille atteinte par le traumatisme une proximité par la sensorialité et le contact sans que cela puisse en même temps faire l’objet d’une activité d’élaboration et de mise en représentations communicables et partageables. Les capacités de pensée sont écrasées. Il en est ainsi pour plusieurs raisons :

• les émotions sont trop intenses, trop extrêmes et débordantes pour que les mots puissent les dire ;

• ou bien les émotions sont trop complexes ou trop contradictoires, notamment entre les uns et les autres lorsque certains se sentent coupables ou responsables, ou honteux, et que d’autres sont en colère ; lorsque certains sont effondrés et désespérés, et que d’autres sont animés par la vengeance ; lorsque certains sont envahis par des images terribles et incontrôlables, tandis que d’autres s’efforcent de faire le vide dans leurs pensées ;

• enfin, il arrive aussi que les émotions ne puissent être dites parce que les autres sont considérés comme n’étant pas en mesure de les recevoir. Il s’agit de ne pas les blesser. À moins encore qu’il faille se taire pour ne pas être jugé ou qu’on ait fait le constat que les autres mis en difficulté préfèrent s’éloigner.

Dans ces conditions, l’insécurité augmente. D’un côté, les demandes d’attachement sont activées chez les uns et les autres par la détresse vécue, mais, d’un autre côté, l’aide est difficile à trouver auprès de figures d’attachement elles-mêmes meurtries. Les jeunes enfants sont ici particulièrement exposés à l’expérience d’une perte majeure de protection interne et externe.

Par ailleurs, l’empathie peut difficilement exercer son rôle habituel. Il devient particulièrement problématique de comprendre la souffrance de l’autre et de reconnaître ses besoins spécifiques quand on est soi-même en souffrance, tout spécialement quand on est tenaillé par la honte et la culpabilité. Là encore, les enfants sont les plus exposés.

Enfin, la vie intersubjective ne permet guère le mouvement, la dynamique entre ce qui est commun, partagé et différent. Le tarissement de l’activité narrative ne permet pas la transformation des expériences vécues dans l’entrecroisement de ce qui peut relever de la vie psychique commune et de la vie psychique singulière propre à chacun.

La plupart des personnes et des familles qui connaissent une situation traumatogène vivent la détresse et l’insécurité de manière provisoire. Les événements vécus ont produit une crise émotionnelle qui s’atténue dans les semaines qui suivent le drame. Cela ne signifie pas que la souffrance disparaît, que tout est réglé, qu’on oublie ce qui s’est passé. Mais, finalement, les uns et les autres font preuve de capacités de « récupération émotionnelle ». Ils retrouvent une sécurité externe et interne suffisante qui leur permet de trouver ou de retrouver une disponibilité à l’autre et une mise en pensée qui rétablit une continuité dans la vie psychique individuelle et collective. Cette continuité s’inscrit dans une temporalité où sont clairement distingués un avant et un après qui ne peut plus être le retour à l’avant. Un travail psychique collectif autant qu’individuel peut alors se poursuivre plus ou moins longtemps.

Mais, dans certains cas, les difficultés vont se montrer plus durables. Les souffrances s’atténuent peu. Au-delà de quelques mois, il devient préoccupant dans une famille de rester rassemblé dans la douleur sans véritablement parvenir à s’aider les uns les autres, sans non plus être capable de chercher des aides extérieures. Dans ces familles, en errance dans le piège traumatique, c’est-à-dire dans une proximité douloureuse qui les ferme sur elles-mêmes (Delage, 2008), les liens risquent de voler en éclats, à moins qu’on ne parvienne à mettre en place certaines défenses psychiques contenues autour du non-dit, certaines adaptations partielles orientant vers des dysfonctionnalités relationnelles chroniques et des conséquences à long terme par des effets de transmission transgénérationnelle du traumatisme. Dans ces cas, des interventions thérapeutiques sont susceptibles d’aider à l’engagement dans un processus de résilience. C’est entre quelques mois, et deux ou trois ans après un drame que la période pour un tel engagement semble la plus propice, après que les sidérations et les grandes souffrances du postimmédiat sont passées, et avant que la vie psychique et relationnelle des uns et des autres ne se fige dans des dysfonctionnalités chroniques et des défenses rigides et dommageables par leur nature « immature » (déni, clivage, projection).




Les conditions d’une résilience familiale

Ces conditions peuvent être regroupées en cinq rubriques, dont chacune peut faire l’objet d’une évaluation spécifique dans l’optique d’une réflexion sur un travail thérapeutique orienté vers l’aide à la résilience.

D’abord, la résilience suppose qu’on puisse y croire, c’est-à-dire qu’on puisse croire qu’il soit possible de se dégager d’une grave épreuve, de reprendre pied, de combattre. Il s’agit par conséquent de croire qu’on dispose encore de ressources, qu’on ait encore suffisamment confiance en soi et tout autant confiance en d’autres personnes, dans leurs propres capacités à venir en aide, à organiser des soutiens. La croyance, c’est aussi parfois la foi en une force transcendante susceptible d’orienter vers un monde meilleur.


En tout cas, la croyance dont il est question amène l’espoir et un regard vers le futur qu’on ne se contente pas d’attendre passivement, mais qu’on anticipe activement par les actions présentes, lesquelles alors marquent une prise sur la réalité. Il est par conséquent question non pas d’illusions, mais de croyances réalistes. Il en est ainsi parce que cette croyance a des points d’appui.

Il y a notamment les points d’appui du passé. On conserve une confiance parce qu’on se réfère à des épreuves qu’on a déjà traversées avec succès ou que la famille a déjà su affronter. On conserve aussi une confiance parce qu’on a pu compter jusqu’ici sur des relations satisfaisantes et soutenantes entre les uns et les autres.

Certains points d’appui proviennent de références spirituelles, qu’il s’agisse d’une foi organisée dans des pratiques religieuses spécifiques, ou d’une attirance vers un idéal, vers un absolu, un dégagement de soi.

Enfin, on peut trouver des points d’appui chez un membre de la famille. La croyance dans les capacités de s’en sortir est rarement l’affaire d’un bloc familial. C’est souvent une personne de la famille qui porte l’espoir, qui mène la lutte, qui mobilise les ressources. Le plus souvent, il s’agit d’une personne dont le rôle était déjà leader auparavant. Elle rassemble les énergies. C’est en elle qu’on croit, dans les idées qu’elle véhicule, dans les valeurs qu’elle porte, dans l’admiration qu’elle suscite pour le courage dont elle fait preuve et dans sa capacité à croire en retour dans les compétences des autres.

Quelquefois, c’est une personne initialement périphérique qui tient ce rôle. Il arrive que ce soit un enfant et que se développe alors une parentification lorsque cet enfant cherche à prendre soin des parents défaillants ou d’une fratrie en souffrance. La parentification est dite ici « constructive » si elle remplit certaines conditions, c’est-à-dire si elle est reconnue par ceux qui en bénéficient, si elle est encouragée et soutenue dans ses aspects fonctionnels, et si elle est provisoire. Dans ces conditions, elle peut aider à la résilience (Legoff, 1999).


La vie de famille telle qu’elle était avant le drame a peut-être été complètement bouleversée. Ses conditions matérielles de vie ne sont plus les mêmes. Il a peut-être fallu déménager, changer de ville. La routine quotidienne a été bousculée. La résilience suppose qu’une fonctionnalité suffisamment efficiente soit possible. Cela signifie que puisse se réorganiser un espace de règles, d’habitudes, de limites, de rituels, des points de repères, une stabilité, une cohérence, des rythmes de vie. Cela signifie aussi une grande solidarité en même temps qu’une suffisante différenciation entre les uns et les autres. C’est ici que se reconnaît ce qui relève de la résistance et de l’élasticité permettant de s’organiser dans le changement. Il est question de l’établissement ou du rétablissement d’une base familiale de sécurité (Byng-Hall, 1980). Cela passe par de bonnes capacités de communication, d’expression des émotions, de collaboration dans la résolution des problèmes, d’une suffisante ouverture sur l’extérieur. Il s’agit de ressources cognitives, comportementales et relationnelles qui font essentiellement appel à des stratégies de résolution de problèmes, de redistribution des rôles rendues parfois nécessaires par la situation8. Il est donc question de stratégies de coping, comprises habituellement comme des mécanismes individuels, mais qu’il faut ici comprendre sous un angle relationnel et groupal. On peut aussi, avec d’autres références théoriques, évoquer des mécanismes de défense psychique susceptibles de jouer un rôle interpsychique. Il en est ainsi de ce qu’on nomme dans certaines classifications « défenses matures » telles que l’humour, la sublimation, l’altruisme, la répression émotionnelle9.


C’est dans l’attention portée aux enfants que se mesure la résilience dans la famille. Comment des parents tristes, malheureux, effrayés peuvent-ils malgré tout jouer leur rôle protecteur auprès de l’enfant ?

Quand l’enfant est une victime directe parce qu’il souffre d’une maladie, d’un grave handicap ou qu’il a été victime d’une agression humaine, l’impact traumatique est lié aux réactions et ressources des parents : ces derniers peuvent-ils protéger sans surprotéger et étouffer l’enfant par leurs propres souffrances ? Peuvent-ils soutenir et valoriser les ressources de l’enfant ? Peuvent-ils soutenir ses processus cognitifs, sa créativité ? Évidemment, ils doivent être clairs avec eux-mêmes et entre eux. Ils doivent être en mesure de supporter parfois leur propre culpabilité, ils doivent laisser l’enfant se dégager d’eux, un peu, en partie, pour qu’il puisse poursuivre une vie d’enfant et non une vie de victime. Ils doivent enfin être attentifs au lien fraternel (Romano, 2009). Là aussi peuvent se vivre des culpabilités, une résonance traumatique, des mobilisations affectives visant à la prise de distance ou au rapproché fusionnel, mais traduisant toujours des difficultés à l’égard d’un frère ou d’une sœur malade ou handicapé qu’il faut pouvoir comprendre.

Il est de nombreuses situations où l’enfant est victime d’une autre manière. Il vit les conséquences d’une catastrophe familiale, de la maladie ou du handicap de quelqu’un d’autre. Il souffre lui-même de la perte d’un proche (Lieberman et al., 2008). Dans ces cas, il court plusieurs risques :

• celui de ne pas être compris dans sa propre souffrance, surtout si elle s’exprime par des troubles du comportement qui sollicitent trop des parents débordés par leur malheur ;

• celui de n’avoir pas les moyens de comprendre parce que, par souci de le protéger, on lui cache des informations. Celles-ci sont remplacées par des gênes, des non-dits, des silences ;

• celui de ne pas être reconnu dans la sollicitude qu’il manifeste à l’égard d’une personne blessée. C’est ici qu’il peut s’engager dans une « parentification » dont les conséquences peuvent être destructrices en bloquant son propre développement (Legoff, 1999). La « parentification », la sollicitude à l’égard d’un frère ou d’une sœur handicapé peuvent aider à leur résilience. Mais l’enfant pris dans ce rôle doit pouvoir à son tour être aidé à s’en libérer à un moment donné sans craindre de blesser. Les plus grands, les adolescents notamment, ont en même temps souvent besoin de trouver du soutien à l’extérieur de la famille, quelquefois auprès d’autres adultes de l’entourage familial élargi ou du voisinage, ou du soutien éducatif ; mais souvent aussi auprès de leurs pairs, d’amis du même âge susceptibles de représenter des figures de confiance relais, capables par exemple de suppléer une ou des figures parentales extérieures. La résilience dans la famille suppose alors que, malgré la souffrance, il est possible de soutenir cette ouverture vers l’extérieur des adolescents. Ceux-ci se dirigent vers le chemin de l’autonomisation. Ils ne sont pas déloyaux, ingrats ou égoïstes en allant à l’extérieur de la famille pour expérimenter avec d’autres des situations positives qui peuvent les dégager en partie des souffrances intrafamiliales parfois bloquantes. De cette manière, il arrive qu’ils montrent la voie à ceux qui, dans la famille, ont tendance à se replier sur eux-mêmes.

Un enfant doit pouvoir compter sur le soutien inconditionnel de son entourage ou de quelqu’un dans son entourage. Mais si, d’un côté, il doit pouvoir se sentir protégé, d’un autre côté, il doit se sentir libre d’exprimer ce qu’il éprouve, ou de se taire, ou de se confier à d’autres que les parents pour ne pas leur faire mal, ou parce qu’il se sent honteux ou coupable.

La fonctionnalité familiale nous a permis de souligner le volet relationnel du processus de résilience. Il est maintenant question d’un deuxième volet centré sur les liens, l’espace psychique, les capacités de mentalisation susceptibles d’engager chacun et l’ensemble dans un travail d’élaboration, de dégagement, de transformation de l’expérience vécue.

Ces deux volets ne vont pas l’un sans l’autre. On ne peut guère, par exemple, soutenir dans la famille un travail de mentalisation si les besoins fondamentaux de sécurité, de stabilité ne sont pas assurés par des conditions de vie matérielle satisfaisante, et par une vie familiale suffisamment organisée.

C’est sur la base de l’émotionnalité vécue, exprimée, régulée en groupe que s’élaborent des contenus de pensée collective, auxquels s’alimentent les pensées individuelles, qui à leur tour contribuent à moduler les pensées collectives. La mise en récit joue ici un rôle majeur. Elle permet de se dégager de la réalité immédiate. Elle permet à chacun de retrouver une certaine prise sur son existence. Elle transforme le traumatisme en événement en produisant une histoire qui peut être transmise. Le récit donne sens. Mais il suppose que soit possible le passage de la sensorialité à la parole, de la communication corporelle et non verbale des émotions à une reprise cognitive et langagière. Le cas suivant illustre bien cette manière de voir10.

Dans cette famille rencontrée six mois après un drame, les émotions sont figées, gelées par l’ampleur de la souffrance des personnes impliquées. Au cours d’une crise conflictuelle entre Morgan, la fille aînée de la famille (19 ans), et son copain, ce dernier, armé d’un revolver, a tué la grand-mère de Morgan et s’est suicidé d’une balle dans la tête sous les yeux médusés du grand-père (il s’agit des grands-parents maternels).

Après plusieurs séances consacrées à un travail de contenance, à l’établissement d’une base de sécurité, chacun a été amené par l’incitation soutenante des thérapeutes à exprimer verbalement le plus précisément possible ce qui était ressenti corporellement en séance, et comment ce ressenti était associé à des sentiments de désespoir, ou de dépression, ou de vide, ou de rage, ou de culpabilité, ou de colère à l’égard de tel ou tel. Cette « ouverture émotionnelle » a déclenché dans la famille le besoin de « poursuivre la séance » (sic) le soir même à la maison. Toute la nuit, chacun a apporté ses réflexions, ses commentaires, ses tentatives de compréhension de ce qui s’était passé à la lumière de certains éléments du passé plus lointain. Pourquoi Morgan, en conflit avec sa mère, était-elle allée vivre chez ses grands-parents ? Comment ceux-ci avaient trouvé, dans leur petite-fille, une fille de remplacement après celle qu’ils avaient perdue accidentellement des années auparavant ? Comment la mère de Morgan s’était sentie abandonnée après la perte traumatique de sa sœur ? Comment avait-elle tenté de retrouver l’affection de ses parents en leur « donnant » Morgan ? Comment Morgan de son côté a cherché chez son copain une image paternelle qu’elle avait soudain perdue après la révélation d’attouchements sexuels pratiqués par son père sur ses deux sœurs cadettes ? À partir de cette activité narrative croisée, la vie familiale s’est engagée d’une autre manière.

Le grand-père est sorti de sa dépression. Morgan est allée demander des comptes à son père, ce qu’elle n’avait jamais pu faire jusqu’alors (les parents étaient séparés depuis la révélation de la conduite paternelle). La mère s’est engagée dans une autre relation sentimentale. La suite de la thérapie s’est orientée vers un travail plus approfondi de mentalisation et d’historisation en se centrant plus particulièrement sur les relations intergénérationnelles – grand-père maternel, mère de Morgan et Morgan.

L’activité narrative se comprend dans une circularité, dans une « spirale » où chacun alimente la narration collective et est alimenté par elle. La vie intersubjective apparaît ainsi dans une activité de tissage où chacun peut s’appuyer pour son propre compte sur les assemblages représentés par des récits ou des bribes de récits des autres (Delage, 2008). Plusieurs points méritent précision.

Avant que le récit ne soit un contenu, il est d’abord un contenant. Il permet le retissage des liens, les sutures de l’intime déchiré. Les thérapeutes font souvent l’erreur de vouloir insister sur le contenu, sur le passé douloureux, sans avoir au préalable suffisamment travaillé la contenance. Ils risquent d’aggraver les déchirures. Il faudra sans doute un jour pouvoir entreprendre un travail d’élaboration de l’expérience traumatique. Mais cela passe souvent par le détour de certaines sublimations, du développement d’une créativité donnant confiance et des assises plus solides pour retourner vers le passé.

Le récit permet aussi de trouver un sens, mais pas obligatoirement un sens à ce qui s’est passé. Il est des situations à jamais insensées. C’est un sens à l’existence qu’il s’agit de retrouver. Cela peut passer par des évocations autour des événements vécus, plutôt que par le souvenir précis et la narration du trauma. Cela peut passer par des remémorations d’événements d’avant le drame. Cela peut passer par des récits du présent. Et cela peut encore passer par des récits du futur, de ce qu’on peut imaginer d’un avenir où il soit possible de mettre en action des projets individuels et collectifs.

Le récit passe par de nombreuses modalités. Lorsque la parole est trop difficile ou insuffisante, tout ce qui vise une figurabilité soutient l’activité narrative. Bien sûr, avec les enfants, le dessin, le jeu peuvent largement être utilisés. Mais il existe, avec les adultes notamment, de nombreux autres supports possibles. Ces objets médiateurs, par la dimension métaphorique qu’ils véhiculent, permettent que s’opèrent dans une famille des « nouages narratifs », où les uns et les autres sont aidés à percevoir tout à la fois ce qui les rassemble et ce qui les différencie (Caille et Rey, 2004).

Enfin, ce récit doit permettre de distinguer ce qui appartient à tous et qu’il est souhaitable de partager, et ce qui n’appartient qu’à certains et qu’il faut préserver. Par exemple, les adultes ne doivent pas écarter systématiquement les enfants de leurs conversations. Ils doivent pouvoir se parler en sachant que les enfants les écoutent, et qu’en se parlant, ils parlent indirectement aux enfants. Ils doivent donc utiliser une manière de se parler et des mots qui soient compréhensibles par les enfants compte tenu de leur âge. Mais ils doivent pouvoir aussi se dirent des choses qui ne concernent pas les enfants. Et, de même, les enfants peuvent se dire des choses qui ne concernent pas les adultes ou doivent pouvoir parler à certains adultes de choses qu’ils ne veulent pas faire connaître à leurs parents.

Une personne psychiquement blessée a d’abord besoin de sentir qu’elle n’est pas seule au monde et qu’il existe quelqu’un sur qui elle peut compter. C’est ainsi grâce à un « tuteur de résilience » (Cyrulnik, 2001 ; Cyrulnik, 1999), grâce à des ressources externes que des ressources internes peuvent se développer. Cela vaut aussi pour un ensemble constitué comme la famille. La résilience dans la famille suppose qu’il soit possible que cette famille en tant qu’ensemble se sente en lien avec la communauté. Cela ne peut s’envisager que si, dans la famille, on sait recourir à des aides extérieures, mais que, par ailleurs, les ressources existent dans l’environnement. Il est donc question d’une rencontre entre une famille blessée qui peut chercher de l’aide, et un alentour capable de prêter attention à cette famille.

Dans les situations traumatiques de grande ampleur, les aides sont rapidement mises en place et les médias ne manquent jamais l’occasion de le rappeler. Ce n’est cependant pas dans ce temps de l’immédiat ou du postimmédiat qu’un engagement dans un processus de résilience est possible, pas plus qu’une aide à ce processus. Le soutien et le réconfort sont dans ce temps importants pour ceux qui le souhaitent. Mais un activisme forcené risque de ne pas respecter le nécessaire repli sur la souffrance des personnes et des familles très éprouvées.

De plus, une grande cohérence est nécessaire dans l’articulation des multiples intervenants concernés. Il n’est pas sûr actuellement qu’on sache suffisamment s’appuyer sur les ressources communautaires de proximité en matière d’aide psychologique. Il faut pouvoir évaluer ces ressources, susceptibles de concerner en même temps des personnes elles-mêmes en souffrance. Mais il est possible que ceux qui peuvent s’investir dans des rôles actifs soient en mesure de développer leur propre résilience et de contribuer à celle du groupe (Walsh, 2007).

Par ailleurs, les aides ne sont pas suffisamment pensées en termes d’aides familiales ou multifamiliales sauf quand une évidence s’impose. Pourtant, il serait sans doute souvent indiqué de pouvoir croiser les aides individuelles et groupales concernant les victimes directes, et des aides familiales ou multifamiliales prenant en compte la souffrance de ceux qui sont concernés indirectement (Walsh, 2007).

Mais c’est donc dans le moyen terme, au cours des mois qui suivent un drame, qu’il faut réfléchir à des dispositifs d’aide. Comment tendre la main à une famille qui va mal, mais qui ne demande pas d’aide, précisément parce qu’elle va mal et qu’elle continue d’être repliée sur sa souffrance ou qu’elle adopte des stratégies d’évitement et de mise à distance ? Comment porter attention à une famille qui s’engage ainsi dans le risque d’une dysfonctionnalité chronique ? Nous avons à penser à des offres d’aide, capables d’éviter l’écueil de l’intrusion, mais s’inscrivant dans une éthique de la sollicitude, du souci de l’autre au sens de « prendre soin » (Delage, 2008).

Cette offre d’aide est encore plus à réfléchir dans les catastrophes privées, celles qui font suite aux drames quotidiens de toutes les familles éprouvées par le deuil traumatique, la maladie grave, le handicap lourd, l’exil aussi. Les professionnels de santé et les travailleurs sociaux sont en première ligne. Les médecins, notamment, se sentent en général insuffisamment concernés par la vie relationnelle et une conception holiste du soin capable de prendre l’environnement en compte dans l’évaluation du retentissement causé par la maladie ou le handicap. Pourtant, une visée préventive imposerait d’examiner les souffrances des uns et des autres, celle d’un conjoint désespéré par la maladie fatale de son partenaire, celle d’un enfant qui se sent abandonné de parents effondrés par leur douleur, celle d’un enfant encore, profondément troublé par le lourd handicap de son frère ou de sa sœur, etc.


Penser le traumatisme dans une dimension relationnelle, examiner les ressources mobilisées à plusieurs pour surmonter les effets d’une catastrophe, réfléchir à la manière dont les événements sont mentalisés et historicisés dans la vie psychique et la mémoire collective conduit à de nouveaux abords thérapeutiques capables de prendre en compte l’entrecroisement entre le personnel et l’interpersonnel. Précisément, la résilience est un processus qui prend appui sur cet entrecroisement pour orienter les individus et les familles vers une nouvelle croissance les amenant à regarder devant eux, malgré les souffrances d’un passé qu’ils n’oublieront pas, mais qui ne bloquera plus leur existence.


 
Les interventions thérapeutiques exigent toujours beaucoup de souplesse. Elles sont souvent multidimensionnelles et doivent pouvoir associer ou faire se succéder thérapie individuelle et thérapie familiale, guidance parentale, travail concentré sur la fratrie, séances parent-enfant.

Il s’agit donc pour les thérapeutes préoccupés de résilience de savoir adopter une vision globale, une approche de la complexité dans laquelle il soit possible de prendre en compte et d’articuler de manière cohérente des facteurs multiples relevant de plusieurs niveaux logiques. Cela oblige en général à faire référence à plusieurs champs théoriques, à travailler entre professionnels capables de penser l’interdisciplinarité.

Au fond, la notion de résilience oblige à la créativité. On a l’habitude de penser cette dernière du côté des personnes blessées. Il faut la penser aussi du côté des thérapeutes.
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Notes du chapitre 

1. Professeur de psychiatrie du service de santé des Armées, thérapeute familial systémicien, Toulon (France).

2. Elle est empruntée au latin resilentia.

3. Du latin rescendere.

4. Si on retient l’idée contenue dans le latin resilire : « sauter en arrière ».

5. Deux idées sont ici exprimées. La première concerne la famille comme procurant une base de sécurité (ici mise en défaut) à chacun de ses membres. La référence est ici la théorie de l’attachement (Bowlby, 1978). La deuxième concerne la famille comme ensemble contenant dont la défaillance dans le traumatisme ne permet plus de transformer les données perceptivo-sensorielles, les émotions, en éléments intégrables à la vie psychique. La référence est ici psychanalytique (Winnicott, 1995), (Bion, 1978), (Benghozi, 2008).

6. Les termes de « relations » et de « liens » sont souvent utilisés indistinctement. Ils doivent être distingués (Benghozi, 1999). Les relations comportent toujours des éléments de réalité observable. Les liens correspondent à une dimension psychique abstraite, symbolique, sous-tendue par l’inconscient.

7. Les liens psychiques compris comme contenant familial ont des bases biologiques reposant, semble-t-il, sur des systèmes motivationnels parmi lesquels je retiens l’empathie, l’attachement, l’intersubjectivité, la sexualité. Les systèmes motivationnels poussent à une proximité physique et psychique. De façon récursive, cette proximité les alimente et les développe.

8. Le niveau concerné est celui des réalités relationnelles. C’est pourquoi c’est en termes de places, de rôles, de complémentarités et de suppléances dans les tâches nécessaires à la vie familiale que ces problèmes sont abordés, l’objectif dominant étant la satisfaction des besoins fondamentaux nécessaires à chacun et à tous.

9. L’idée d’une hiérarchisation des défenses (Bond et Vaillant, 1983) permet de concilier un processus intrapsychique et un comportement inscrit dans la vie relationnelle. On peut retenir des défenses « matures » permettant un niveau adaptatif élevé, des défenses « névrotiques » dominées par l’inhibition et des défenses « immatures » qui orientent vers une distorsion de la réalité, parfois cependant nécessaires à l’adaptation à court terme (déni et clivage par exemple).

10. Je remercie Annie Dupays, psychologue clinicienne et thérapeute familiale pour sa précieuse collaboration.






Les processus de résiliences familiales : pistes de réflexions et axes de travail avec les familles

Marie Anaut1


Malgré des trajectoires marquées par l’adversité et la confrontation à des événements ou des contextes fortement délétères, les pratiques cliniques permettent d’observer les compétences singulières mises en place par les individus et par les familles pour surmonter les épreuves traumatiques. Face à ces constats, le concept de résilience propose les fondements d’un modèle original permettant d’appréhender les mécanismes en jeu dans ces situations.

La résilience fait référence aux ressources développées par les sujets pour tolérer et dépasser les séquelles délétères ou pathogènes des traumatismes et vivre malgré l’adversité, en gardant une qualité de vie avec le moins de dommages possibles. Ainsi, on considère qu’il y a mise en place d’un processus de résilience lorsque des personnes, ou des groupes familiaux, parviennent à réguler la crise occasionnée par un traumatisme, à juguler les effets de la désorganisation psychique qui en résulte et à maintenir une (re)construction psychique et sociale.

Après le traumatisme, le sujet qui a été blessé va reprendre un autre type de développement (Cyrulnik, 2004 ; Cyrulnik et Duval, 2006), il s’agit donc d’un néodéveloppement qui se met en place après les épreuves traumatiques. La résilience ne se situe donc pas dans la continuité d’une trajectoire de vie qui dénierait ce qui s’est passé.

Les précurseurs des recherches concernant la résilience se sont tout d’abord focalisés sur les personnes qui, considérées individuellement, étaient réputées résilientes. Ainsi, de nombreux travaux ont été publiés sur les individus dits « résilients », leurs caractéristiques, les critères de leurs modalités de protection, d’adaptation et de développement (Rolf et al., 1990 ; Haggerty et al., 1996 ; Cyrulnik, 2004 ; Lighezzolo et De Tychey, 2004).

Cependant, l’étude du fonctionnement résilient permet de souligner l’importance des interactions entre le sujet et son environnement affectif et social. En effet, le processus de résilience est un construit multifactoriel qui résulte du maillage complexe entre des aptitudes individuelles (facteurs intrapsychiques, cognitifs, comportementaux) et des compétences psychoaffectives familiales. Ces dernières étant complétées, ou éventuellement suppléées, par des ressources issues de l’environnement social ou communautaire.

Le processus de résilience se met en place dans l’intersubjectivité, dans la relation à l’autre, dans la singularité d’un contexte de vie et de ses caractéristiques psychoaffectives. Ainsi, la résilience prend appui sur trois dimensions : des facteurs intrapersonnels (particularités singulières, capacités et aptitudes cognitives, éléments de personnalité, mécanismes défensifs, etc.), des facteurs familiaux (structure et qualité des relations familiales, contexte psychoaffectif, etc.), des facteurs socio-environnementaux (étayages amicaux et sociaux, ressources communautaires, religieuses, idéologiques, etc.).


Les liens familiaux sont l’une des composantes essentielles des processus de reconstruction après les traumatismes (Lemay, 1998). Dans cette perspective, une nouvelle approche de ce qu’il est convenu d’appeler la résilience familiale est apparue. Les groupes familiaux ont fait l’objet d’investigations visant à comprendre leur fonctionnement, à repérer d’éventuelles spécificités dans leurs capacités à se protéger et à mobiliser des ressources pour se développer malgré les circonstances adverses.

Entre liens d’entraves et liens structurants, les relations familiales offrent un théâtre composite où s’entremêlent des liens pathogènes et d’autres salutogènes (Anaut, 2005), dont nous allons tenter d’éclairer certains aspects. L’étude des liens familiaux, leur complexité relationnelle et psychoaffective, et la richesse de leurs potentiels face aux traumatismes, permet d’envisager de nouvelles modalités d’accompagnement des familles en souffrance, étayé par le modèle de la résilience.


Résilience familiale et entités familiales résilientes

Bien souvent, on parle de résilience familiale pour désigner les modalités défensives et protectrices du contexte familial autour d’un individu qui a subi un traumatisme. Dans cette approche, l’accent est mis sur le fait qu’un individu va puiser dans son environnement familial des ressources qui vont l’aider dans l’adversité. Ainsi, la famille participe à la résilience à travers les potentialités de soutien qu’elle procure au sujet blessé et qui pourront favoriser l’élaboration de sa souffrance, son développement et sa (re)construction psychique (Anaut, 2008 ; 2006b).

Dans cette optique, la famille sera source de facteurs de résilience, mais elle ne devra pas être pour autant considérée comme un groupe ayant globalement une trajectoire résiliente. C’est en tant qu’étayage de la personne en danger que la famille pourra faire preuve de compétences susceptibles de contribuer au développement d’un processus de résilience chez cet individu.

Ainsi, nous pouvons distinguer deux approches de la résilience appliquées à la famille qui sont sensiblement différentes. D’une part, comme nous venons de le voir, on peut s’intéresser aux caractéristiques familiales susceptibles de contribuer à la résilience d’un individu. D’autre part peuvent être explorées les manifestations d’une résilience globale concernant la famille. Dans cette optique, la famille est à prendre en compte en tant que groupe unitaire pouvant présenter un fonctionnement résilient face à un événement ou à un contexte à valeur traumatique pour l’ensemble du groupe.

Dans le premier cas, le groupe familial participe à la résilience d’un de ses membres, en lui apportant, par exemple, du soutien psychoaffectif, des supports et appuis contenants, en l’aidant à se protéger au niveau psychique, à intégrer l’expérience adverse et à se reconstruire. Dans le second cas, on parle de résilience lorsque le groupe familial parvient à maintenir sa cohésion et un certain bien-être de ses membres, et continue son développement familial. C’est alors le fonctionnement d’ensemble de la famille qui peut être interprété comme un processus résilient familial.


Dans cette perspective, la résilience familiale va mobiliser les compétences collectives du groupe qui diffèrent de la somme des compétences individuelles de chacun de ses membres. Face au traumatisme, la famille va réagir comme une entité groupale qui souffre et se protège de manière spécifique. Elle va ainsi élaborer des stratégies défensives groupales, et fédérer des ressources et des potentialités collectives pour intégrer le choc traumatique tout en préservant son unité et garantir son évolution.
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