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    Présentation

    Comprendre les mécanismes du changement en thérapie familiale relève du défi, tant la dynamique des systèmes humains est complexe. Afin de découvrir ce que les thérapies familiales apportent aux familles, Nathalie Duriez, suivant le mouvement des nouveaux paradigmes de recherche sur les psychothérapies, a construit sa propre méthodologie centrée sur le processus et génératrice d'une théorie. Après avoir recueilli le point de vue des familles et des thérapeutes sur le changement, l'auteur confronte ces données avec les matériaux obtenus à partir de l'enregistrement et la retranscription des séances, mêlant ainsi les trois perspectives - famille, thérapeute et chercheur - afin de mieux identifier les processus en jeu.Cette approche ouvre une voie possible aux thérapeutes familiaux qui souhaitent questionner leur pratique quotidienne, interroger leur perception du travail effectué avec les familles, apprécier l'impact de certaines stratégies, mieux comprendre comment et dans quel contexte les familles qu'ils rencontrent évoluent.Nathalie Duriez nous emmène ici au cœur des thérapies pour découvrir comment le thérapeute laisse libre cours à sa créativité et s'autorise à intervenir de manière très personnelle, prenant des risques dans l'utilisation des techniques systémiques. Ces moments intenses, partagés entre le thérapeute et la famille, apparaissent déterminants dans les changements observables. S'appuyant sur ces résultats, Nathalie Duriez propose des concepts nouveaux, préférant la notion de coordination à celle d'interaction. Elle envisage alors le changement comme l'apprentissage de nouvelles coordinations entre les membres de la famille, au détriment de celles qui organisaient auparavant les relations de façon préférentielle.
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Préface



Robert PauzéPh. D. Université de Sherbrooke Québec, Canada









« Changer en famille : les modérateurs et les médiateurs du changement en thérapie familiale » : ce titre interpelle tout thérapeute familial qui réfléchit sur sa pratique clinique et qui cherche à comprendre pourquoi, dans certaines situations, les choses évoluent positivement, alors que dans d’autres rien ne semble fonctionner. La lecture de ce livre permet de comprendre que la qualité de la relation thérapeutique qui peut s’établir entre un thérapeute et la famille ne dépend que très partiellement des techniques et des théories du thérapeute. Elle dépend plutôt de son habileté à s’allier avec chacun des membres de la famille en trouvant chez chacun son humanité, à s’ajuster à la culture familiale, à utiliser ce qui émerge en lui pour trouver des manières différentes d’interagir, de voir, de comprendre et de se relier au monde. C’est donc un livre essentiel pour les formateurs qui invitent les étudiants à travailler à la fois à l’acquisition de connaissances théoriques et pratiques mais également à l’acquisition de connaissances sur eux-mêmes, et sur l’art d’utiliser les compétences relationnelles et celles de la famille pour créer un contexte permettant à tous les membres du système thérapeutique de prendre des risques afin de sortir d’impasses et de poursuivre leur évolution.

Ce qui caractérise cet ouvrage, c’est l’ampleur, la diversité et la pertinence de la documentation qui a été recensée. Sa lecture permet d’appréhender un domaine d’étude essentiel, novateur, complexe et toujours en évolution. D’entrée de jeu, Nathalie Duriez raconte l’histoire des recherches sur les psychothérapies, présente les différentes phases dans l’avancée de ces travaux, et décrit les recherches les plus importantes qui ont été réalisées dans ce champ. Elle introduit les concepts de variables modératrices et médiatrices pouvant être impliquées dans le processus thérapeutique. Elle nous prépare à envisager la relation thérapeutique comme s’il s’agissait d’une danse où le rythme et la sensibilité sont indispensables à l’esthétique et où la rigueur des pas reflète l’éthique du thérapeute. Il s’agit d’une mine d’informations pour quiconque veut se mettre à jour sur ce qui a été fait jusqu’à maintenant dans ce champ de recherche.

Il s’agit aussi d’un livre qui arrive à un moment où le mouvement de la thérapie familiale doit tourner son attention, non plus sur le développement de nouvelles approches et de nouveaux concepts théoriques, mais sur ce qui se passe dans la rencontre entre le thérapeute et la famille à l’intérieur du système thérapeutique, sur ce qui contribue à la résolution des problèmes et à l’évolution positive des familles. En présentant la méthodologie de l’étude de cas, Nathalie Duriez propose un outil, ouvre une voie possible aux thérapeutes familiaux qui souhaitent questionner leur pratique quotidienne, valider leur perception du travail qu’ils font avec les familles, évaluer l’impact de certaines stratégies thérapeutiques et mieux comprendre comment et pourquoi les familles qu’ils rencontrent évoluent. Il est essentiel que les thérapeutes familiaux rendent explicite ce qu’ils font, et qu’ils fassent la preuve de la portée de leur action. La survie du mouvement de la thérapie familiale passe par sa mise à l’épreuve scientifique.

La lecture de ce livre amène également une réflexion sur le comportement du thérapeute avec les familles et son attitude générale lors des rencontres avec elles. Dans une sous-section du chapitre 3 intitulée « Les variables qui proviennent des thérapeutes », Nathalie Duriez dresse une liste de qualités qui caractérisent les thérapeutes efficaces. La lecture des recherches dans ce domaine ne peut manquer de nous faire réfléchir sur les qualités que l’on a su ou non développer au fil des années de travail. Force est de constater que le travail avec les familles ne laisse pas les thérapeutes indemnes. La rencontre avec une nouvelle famille constitue chaque fois une occasion de se révéler et d’apprendre sur soi-même.

Un des facteurs clés de la réussite d’une thérapie familiale réside dans la capacité du thérapeute d’établir une alliance thérapeutique avec les différents membres de la famille. Celle-ci est d’ailleurs considérée par plusieurs chercheurs comme une variable déterminante du changement et, plus spécifiquement, comme le véhicule des interventions plus structurées. Comme le montre bien Nathalie Duriez, comparativement au travail avec un individu seul, la rencontre avec la famille implique des niveaux d’alliance divers (avec chaque personne, avec chaque sous-système, avec l’ensemble du système et à l’intérieur même du système), ce qui contribue à la complexité de la tâche du thérapeute familial. C’est ici que l’on se rend compte de la complexité du travail avec les familles et de l’importance de son humanité pour trouver quelque chose d’attachant chez chacun. C’est dans l’appréciation réelle du thérapeute à l’égard des différents membres de la famille que se joue le premier acte de la relation thérapeutique. La sensibilité, l’humanité et l’humilité du thérapeute seront donc ses principaux atouts pour établir une alliance thérapeutique avec la famille.

Nathalie Duriez ne passe pas sous silence l’art des thérapeutes familiaux de proposer des manières nouvelles d’envisager la réalité afin de permettre à la famille de sortir de l’impasse et de retrouver son élan évolutif. Les techniques de recadrage systémique, de l’utilisation de la métaphore et de la provocation sont présentées non pas comme des outils stratégiques mais comme des créations émergentes uniques du thérapeute (avec son histoire, son expérience, sa créativité, son ouverture, ses angoisses actuelles et passées, les perturbations auxquelles il a été confronté) dans sa relation affective, cognitive et théorique avec la famille. Il s’agit d’un art, comme la plupart des œuvres d’art, qui ouvre des possibilités nouvelles. L’auteure ne manque pas cependant de noter qu’un recadrage ou une métaphore ne pourra avoir d’impact que s’il y a une disposition émotionnelle chez les membres de la famille. Comme dans une galerie d’art, tous les visiteurs ne sont pas touchés de la même façon par une œuvre. Une certaine disposition cognitive et émotionnelle est donc nécessaire pour qu’une œuvre contribue à l’émergence d’une idée, d’un sentiment, d’une ouverture, d’un nouveau devenir. Un recadrage, une métaphore ou une provocation aura toute sa portée si et seulement si les émotions du thérapeute et des membres de la famille sont au rendez-vous.

En guise de conclusion, Nathalie Duriez propose une manière d’envisager le processus de changement en thérapie familiale. En outre, elle présente sa conception du symptôme et la fonction de celui-ci pour la famille, elle discute des différents contextes de la demande et du jeu de négociation entre la demande de la famille et celle du thérapeute, et elle analyse le processus sensible de la rencontre et de la construction du système thérapeutique.

En terminant, je me dois de souligner la qualité de l’écriture de l’auteure, sa capacité de faire une synthèse claire d’une littérature abondante et diversifiée, et de faire l’aller-retour constant entre les concepts théoriques et les applications cliniques, de même que la perspicacité de son analyse des situations cliniques qui fait école en la matière. Nathalie Duriez a écrit un livre indispensable qui arrive à un moment opportun dans l’évolution du mouvement de la thérapie familiale.





Introduction




La rencontre d’une famille avec un psychothérapeute peut transformer la nature des relations intrafamiliales ou plus simplement modifier leur évolution. Il y a dix-neuf ans, je devenais mère pour la première fois. J’avais appris beaucoup de choses à l’école mais pas comment m’occuper d’un bébé, et voilà qu’à l’âge où mes amis poursuivaient leur adolescence insouciante, je devais répondre aux besoins d’un tout petit être pas du tout autonome. Selon l’approche développementale, je me trouvais dans un moment du cycle de vie familiale particulier (Duvall et Hill, 1948), qui est la famille avec de jeunes enfants, sans avoir eu le temps d’accomplir les tâches développementales des étapes précédentes. Avant d’être une épouse et une mère, j’étais davantage la fille de mes parents et la sœur de mon frère, je n’avais pas encore tout à fait quitté ma famille d’origine. L’étape de la construction du couple venait tout juste d’être amorcée. À la naissance de mon fils aîné, je travaillais depuis un an et demi comme monteuse vidéo et de nouvelles opportunités s’offraient à moi sur le plan professionnel. Les journées de montage étaient souvent très longues et se prolongeaient parfois jusqu’au petit matin. C’est ainsi qu’à 23 ans, j’ai découvert ce qu’était un conflit de rôles. Pleine d’enthousiasme, je m’engageais de plus en plus dans mon travail de monteuse et j’enchaînais les contrats, mais en même temps il me fallait être présente auprès de mon enfant. La situation est devenue encore plus complexe quand, treize mois plus tard, un deuxième petit garçon est arrivé. Nous rêvions d’une grande famille sans avoir ni l’expérience – mon mari est fils unique et j’ai un frère – ni la maturité suffisante pour bien comprendre ce que cela impliquait. Comment concilier une vie conjugale, des responsabililités de mère et un travail très prenant ? Très vite, Florian et Raphaël nous ont envoyé des messages pour nous demander plus d’attention et de disponibilité. À un moment donné, j’ai senti que Florian, âgé de 2 ans et demi, était en souffrance, et je suis allée consulter une pédopsychiatre qui s’intéressait particulièrement aux interactions précoces et aux théories de l’attachement, le docteur Nicole Guédeney. Cette décision et cette rencontre ont amorcé un tournant dans ma vie familiale et professionnelle. Florian s’est rapidement apaisé. J’ai appris à poser un nouveau regard sur mes enfants et j’ai commencé à me sentir vraiment heureuse et à l’aise dans ma position de mère. Ce sont aussi ces entretiens avec le docteur Guédeney qui m’ont aidée à prendre conscience de mes zones de vulnérabilité développées dans l’enfance, vulnérabilité qui complexifiait ma nouvelle vie familiale. Enfin quelques années plus tard, je décidai de reprendre des études pour devenir psychologue.

La question du changement, cela a été avant tout une question personnelle sur les changements au sein de ma famille et mon propre changement, question qui a émergé avant même que je ne commence mes études de psychologie. Comment la vie familiale aurait-elle continué si le docteur Guédeney ne m’avait pas appris à décrypter les messages de mon fils ? Quelle influence a-t-elle eue sur ma position de mère, fille, épouse et aujourd’hui psychothérapeute familiale ? Qu’est-ce qui m’appartient et qu’est-ce qui lui appartient dans ce processus de changement ? Quel est le rôle du temps dans ces changements ? Quels sont les changements dus à l’évolution du cycle de vie familiale et ceux dus à la psychothérapie ? Quels autres changements aurions-nous pu observer s’il y avait eu des séances avec mon mari et mon deuxième fils ?

Que se passe-t-il pendant un entretien thérapeutique ? Quels sont les médiateurs du changement ? Je dois dire que je serais en grande difficulté pour expliquer ce qui a permis mon propre changement. Je me souviens de quelques phrases énoncées, mais que j’ai peut-être bien reconstruites. Il y avait beaucoup d’émotions chez moi pendant ces séances tandis que Florian explorait les lieux. Que reste-t-il des entretiens une heure, une semaine, un an, dix ans après ? Quel est le rôle de l’identification du patient au thérapeute dans ce processus d’apprentissage ? Quelle est la place de l’attachement du patient au thérapeute dans le processus thérapeutique ? Ces interrogations sommeillaient dans un coin de ma tête tandis que je me réorientais vers des études de psychologie à 29 ans, réalisant ainsi un projet déjà présent quand j’étais lycéenne.

Lors de mon année de licence, un stage dans une institution pour enfants placés présentant des troubles du comportement m’a permis de mieux comprendre la force et la complexité des relations familiales. Ces enfants avaient des parents maltraitants, des parents qui présentaient une pathologie importante, des parents alcooliques ou toxicomanes, des parents en prison, etc.

Le placement dans ce contexte ne semblait pas une solution miracle. Les enfants, malgré la volonté des soignants de leur apporter de nouveaux repères, présentaient toujours des signes de souffrance. Je ne connaissais pas encore le concept de loyauté développé par Boszormenyi-Nagy qui explique la souffrance du lien. J’avais été interpellée par les paroles et les écrits des soignants qui disqualifiaient les parents. Ils justifiaient l’échec du placement ou plus simplement les difficultés de l’enfant par le comportement inadéquat des parents. Je commençais à penser que pour aider les enfants à grandir, il fallait d’abord aider les parents à mieux prendre leur place auprès de leurs enfants. C’est donc à partir d’une expérience dans le champ de la Protection de l’enfance que l’approche systémique s’est imposée à moi comme une approche incontournable pour compléter la prise en charge individuelle d’un enfant en souffrance.

Mon stage de maîtrise s’est déroulé au sein d’une équipe de thérapie familiale au CMP de Charenton, qui dépend de l’hôpital Esquirol. Pendant deux ans, j’ai observé derrière la glace sans tain des familles en thérapie et des thérapeutes au travail. Je découvrais comment certaines familles s’attachent aux thérapeutes ; comment certaines, ignorant la présence des thérapeutes, règlent leurs comptes pendant les séances ; comment certaines viennent en thérapie sans trop y croire ; comment certaines développent très vite des compétences ; comment certaines séduisent les thérapeutes, etc. La singularité de chaque relation thérapeutique me posait question et je décidai de rédiger mon mémoire de maîtrise sur le thème de l’affiliation. Les résultats de cette recherche menée selon une démarche hypothético-déductive montraient une corrélation entre la qualité de l’affiliation et le processus de changement, sauf pour un cas. Ce cas m’a permis de comprendre que finalement, en voulant opérationnaliser le concept d’affiliation, j’étais passée à côté de sa dimension processuelle et de la complexité de la rencontre thérapeutique entre famille et thérapeute. Mes indicateurs ne prenaient pas en compte la dimension paradoxale des relations humaines, et si les résultats montraient bien une corrélation entre la variable « affiliation » et la variable « changement », ils ne permettaient pas d’affirmer que c’est la qualité de l’affiliation qui détermine le changement chez les familles car d’autres facteurs interviennent de manière circulaire dans le processus thérapeutique. Restait donc à découvrir le contexte dans lequel l’affiliation est un médiateur du changement.

Ces questions ont continué à me préoccuper. Pendant mon année de DESS, j’ai fait un stage dans une équipe de thérapeutes familiaux dans le service de Daniel Zagury à Ville-Évrard. L’un des psychologues du service, Adolfo Tessari, de formation analytique, avait mis en place un dispositif proche de l’équipe réfléchissante. J’y ai découvert la non-directivité dans différents contextes. Avec certaines familles, la non-intervention et le respect du patient favorisent la création d’un lien chaleureux entre les thérapeutes et la famille. Avec d’autres familles, particulièrement dans un contexte de violence familiale, la non-directivité peut devenir un problème. La relation thérapeutique était le centre de mes réflexions étayées par la diversité des thérapeutes que j’avais pu observer dans leur travail.

Enfin en 2002, j’ai commencé à travailler au Centre Monceau créé par Sylvie Angel en 1980. La pratique clinique m’a amenée à poursuivre mes recherches sur le processus thérapeutique, sans me limiter à la relation entre la famille et les thérapeutes, explorant maintenant d’autres facteurs qui interviennent dans le changement. L’expérience clinique amenait un grand nombre de questions : que font les thérapeutes pour aider les familles à changer ? Comment parviennent-ils à pénétrer dans des univers familiaux étrangers au leur ? Comment gardent-ils une place de thérapeute au milieu du magma émotionnel constitué par la famille ? Comment parviennent-ils à composer avec leur personnalité et leur rôle de thérapeute ? Comment le thérapeute parvient-il à pénétrer dans le monde de la famille, un monde qui lui est étranger ? Quelles sont les différences entre les écoles et les styles thérapeutiques ? Qui change au sein de la famille ? Les parents ? Le patient désigné ? Quel est le rôle de l’émotion dans le processus de changement ? Qu’est-ce qui change ? La manière de communiquer ? La représentation que chacun a de son histoire familiale ? Leurs relations ? La présence du symptôme ? Est-ce que tous les membres de la famille perçoivent le changement de la même manière ? Est-ce que le changement n’est pas tout simplement lié à l’évolution dans le cycle de vie familial ? Le processus de changement est-il un processus linéaire ou discontinu ? Le changement persiste-t-il après l’arrêt de la thérapie ? Comment la famille est-elle active pour faire durer le changement ou pour revenir à la situation initiale ?

Cette prolifération de questions m’a décidée à mener une recherche exploratoire dans le cadre de ma thèse sous la direction du professeur Odile Bourguignon. Après avoir présenté les principales recherches sur les psychothérapies qui ont permis l’émergence d’un paradigme nouveau, les études de cas intensives (Thurin, 2005) et plus spécifiquement la process-oriented and theory-generating research in Marital and Family Therapy discipline (Fife, 2004), j’aborderai les problèmes méthodologiques auxquels sont confrontés les chercheurs qui souhaitent mieux comprendre le processus thérapeutique, et j’exposerai la méthode que j’ai suivie pour ma recherche (chapitre 2).

Dans les chapitres qui suivent, j’illustrerai les recherches actuelles sur les modérateurs et les médiateurs du changement à partir d’exemples tirés des trois situations étudiées dans mon travail de thèse. Nous explorerons le rôle des familles et des thérapeutes (chapitre 3), la relation thérapeutique (chapitre 4), le recadrage systémique (chapitre 5), enfin à partir de l’analyse d’une séance, l’émotivité (chapitre 6). Dans le dernier chapitre, en guise de conclusion, je présenterai l’essai de théorisation qui a émergé au cours de ce travail de recherche (chapitre 7).

En écrivant ce livre, j’espère pouvoir convaincre les thérapeutes familiaux encore sceptiques quant à l’intérêt d’évaluer leur pratique clinique et les effets de leurs interventions. L’analyse des processus de changement induits par une thérapie familiale nous amène à prendre de la distance avec toutes les théories, à questionner notre attachement à une école ou à des outils qui s’avèrent pertinents dans certaines prises en charge et moins dans d’autres. Le tournant épistémologique entre la première et la deuxième cybernétique ouvre la voie à ces interrogations. Il faut poursuivre sur ce chemin. Donner la parole aux familles en thérapie me paraît essentiel pour avancer dans la recherche sur les processus thérapeutiques. Nous pourrons alors découvrir des constructions, sources de changement, que nous ne soupçonnions pas, tant la subjectivité de chacun est forte et ne peut être prédite par les théories. Ce livre est une invitation à tous les thérapeutes familiaux à participer au développement de la recherche clinique. J’espère que ce souci d’une évaluation rigoureuse de la pratique sera bientôt présent aussi chez les formateurs. Dans le DFSSU Clinique familiale et pratiques systémiques, dans le cadre de la rédaction du mémoire de fin d’année, nous voulons initier les étudiants à la recherche clinique et à l’utilisation d’outils validés comme le Psychotherapy Q-Set de Jones (2000). Les travaux de Minuchin et coll. (1978), Pinsof (1995), Cirillo et coll. (2002) montrent comment les allers-retours entre clinique et recherche ont toujours permis de faire évoluer la pratique. Un modèle qui n’est pas questionné est un modèle qui va se rigidifier et ne pourra s’adapter à la complexité des situations familiales. Ce questionnement a aussi son importance dans la transmission de nos savoirs issus d’expériences toujours uniques.






1. Les recherches sur les psychothérapies




Avant de me lancer dans cette recherche sur les processus de changement dans la thérapie familiale, je me suis intéressée aux précédentes recherches qui ont pu être faites sur les psychothérapies depuis les années 1950. Les premiers travaux étaient centrés sur la question de l’efficacité : les thérapies sont-elles, oui ou non, efficaces ? Aujourd’hui les chercheurs sont unanimes pour répondre positivement à cette question. Mais le mystère des psychothérapies et des mécanismes de changement qu’elles produisent reste entier. C’est cette énigme que tentent d’élucider les études actuelles sur les médiateurs et les modérateurs du processus thérapeutique. Nous sommes donc passés d’une ère de recherches sur l’efficacité des psychothérapies à une ère de recherches sur les mécanismes du changement. Je vais présenter les études les plus importantes de toute cette évolution selon les quatre périodes distinguées par Goldfried et Wolfe (1996).



Historique des recherches sur les psychothérapies


Première génération : 1950-1960

La première étape de cette histoire des recherches sur les psychothérapies va de 1950 à 1960. Il s’agit de savoir si la psychothérapie est ou non efficace dans la production du changement, sans se soucier du type d’intervention du thérapeute ni de la nature du problème dont souffre le patient.

C’est dans ce paradigme que s’inscrit la fameuse recherche du psychologue comportementaliste britannique, Hans Eysenck. En 1952, il amorce une polémique avec un article qui remet en cause l’efficacité des psychothérapies. Il résume les résultats de 24 rapports de psychothérapies psychoanalytiques et éclectiques avec plus de 7 000 clients névrosés traités dans des dispositifs naturels avec deux groupes contrôle. La synthèse de ces études montre 44 % de réussite pour les patients suivant une psychanalyse, alors que le taux d’amélioration spontanée des problèmes névrotiques était de 66 % sur deux ans pour la première partie de la recherche et pour la seconde, 64 % de réussite pour les patients traités par une psychothérapie dite éclectique, tandis que 72 % des patients névrotiques hospitalisés ou traités par des généralistes allaient mieux.

Eysenck (1952) conclut donc à une corrélation inverse entre la guérison et la psychothérapie. Ces résultats ont été critiqués par Garfield et Bergin (1978) pour plusieurs raisons : choix des études arbitraire, imprécisions dans la définition de la population étudiée, valeur élevée du taux de rémission spontanée utilisé, absence d’études comparatives, etc. Quels que soient les biais méthodologiques et les arguments subjectifs mis en avant dans la rédaction de ses conclusions (Bergin, 1971, p. 218), il n’en reste pas moins que « l’effet Eysenck » a eu un impact considérable sur le développement des recherches concernant l’évaluation des psychothérapies, ouvrant la voie à cinquante années de recherche contrôlée féconde. Les travaux d’Eysenck (1952) sont fondateurs pour la recherche, et les thèmes qu’il aborde seront repris et étudiés par les générations suivantes de chercheurs : la rémission spontanée (Cartwright, 1956 ; Kiesler, 1966 ; Bergin, 1971) ; les effets négatifs des psychothérapies (Bergin, 1963, 1966), etc.




Deuxième génération : 1960-1980

Le début des années 1960 a vu l’émergence de différentes formes de psychothérapie. De 1960 à 1980, la deuxième génération de chercheurs tente d’établir quelles sont les psychothérapies les plus efficaces dans le cas d’un trouble particulier, par exemple est-ce qu’une intervention de type cognitivo-comportementale sera plus efficace qu’une thérapie d’inspiration psychanalytique pour traiter une phobie ? Le fameux article de Luborsky, Singer et Luborsky (1975), « Comparative studies of psychotherapies : is it true that everyone has won and all must have prizes ? » (1975) inaugure une nouvelle controverse à partir d’une revue comparative des résultats de recherche qui conclut que toutes les psychothérapies ont des résultats relativement équivalents. Les auteurs reprennent dans le titre de leur article l’expression de Lewis Caroll dans Alice au pays des merveilles, au chapitre 3, « Une course au “caucus ” et une longue histoire ». En anglais, Caucus Race est un terme un peu méprisant, il s’agit d’une réunion politique pour désigner un candidat aux élections. Nous pourrions traduire cette expression par « course des politicards » ou « course à la candidature ». À la fin du chapitre 2, les larmes d’Alice ont formé une mare dans laquelle sont tombés tous les animaux. Au début du chapitre 3, ceux-ci sont tout mouillés et se demandent comment faire pour sécher. Alors l’oiseau Dodo, une espèce disparue aujourd’hui, proposa de faire une course au « caucus » qui se déroula de la manière suivante.


D’abord, il délimita une piste plus ou moins ronde : (« la forme exacte importe peu », dit-il) ; puis toute la bande fut éparpillée dans le champ de course. Personne ne dit : « Un, deux, trois ! Partez ! » Mais ils couraient selon leur bon plaisir et ils s’arrêtaient à leur gré, en sorte qu’il n’était pas facile de savoir quand la course finirait. Cependant, après une demi-heure de course, ils furent enfin secs et le Dodo proclama brusquement : « La course est finie ! » À bout de souffle ils s’assemblèrent tous autour de lui pour demander : « Mais qui a gagné ? »

À cette question, le Dodo ne pouvait répondre sans réfléchir longuement et il s’assit pendant un bon moment, un doigt sur le front (la position dans laquelle on voit habituellement Shakespeare sur les gravures), tandis que les autres attendaient en silence. À la fin, le Dodo déclara : « Tout le monde a gagné, et chacun doit avoir un prix ».

(Caroll, 1865, 1978, p. 39-40)



Les résultats de Luborsky, Singer et Luborsky (1975) soulèvent ainsi un problème dans l’évaluation des psychothérapies, problème désigné par l’expression « Dodo bird verdict » en référence au titre de leur article. Ce « verdict » sera confirmé à différentes reprises et réfuté parallèlement d’un point de vue méthodologique au fur et à mesure que la connaissance des multiples facteurs impliqués dans une psychothérapie s’affine. Les chercheurs s’intéressent alors davantage aux processus à l’origine des changements thérapeutiques. Comment expliquer qu’un comportementaliste et un psychanalyste obtiennent des résultats identiques malgré une conception de leur pratique si différente ? Les cliniciens-chercheurs libérés de la question de l’efficacité globale des psychothérapies doivent maintenant affronter un nouveau défi : pourquoi la psychothérapie est-elle efficace ? La question de l’évaluation a trouvé une réponse, il faut maintenant se pencher sur la question des mécanismes du changement.




Troisième génération : 1980-1990

À partir des années 1980, une troisième génération de chercheurs apparaît en continuité avec la deuxième génération. Le souci de la rigueur méthodologique amène les chercheurs à se tourner vers le DSM pour constituer des groupes de patients homogènes, et à demander aux thérapeutes qui entrent dans le protocole de recherche de suivre rigoureusement les manuels de thérapie. C’est la génération des études contrôlées effectuées sur le modèle médical dans laquelle s’inscrit le rapport de l’INSERM (2004). L’engouement pour ce type de méthode s’explique aussi par des variables socio-économiques comme l’hégémonie croissante du modèle de la maladie mentale psychiatrique, le succès remporté par les études pharmacologiques sur l’efficacité des psychotropes et la nécessité de répondre aux pressions institutionnelles des congrès, des caisses de sécurité sociale et du public pour fournir des données convaincantes de l’efficacité des psychothérapies (Parloff et Elkin, 1992). Dès 1982, dans son article « Bambi Meets Godzilla », Parloff avait cependant mis en garde sur l’utilisation détournée des résultats des recherches sur l’évaluation des psychothérapies que les caisses de sécurité sociale pouvaient faire.




Quatrième génération : depuis 1990

Au début des années 1990, les chercheurs commencent à envisager un paradigme alternatif (Goldfried et Wolfe, 1996) qui met l’accent sur l’identification des processus de changement chez les patients et l’analyse des actions du thérapeute qui amènent ces changements. Par exemple, Blatt et Ford (1994) ont effectué une analyse du processus thérapeutique à long terme sur un échantillon de 90 patients sévèrement atteints. Les patients ont été évalués à plusieurs reprises à l’aide de méthodes quantitatives et qualitatives : tests psychologiques incluant le Rorschach, le test d’aperception thématique (TAT), une forme du test d’intelligence Wechsler et les images de figures humaines. Les résultats thérapeutiques montraient une réduction de la fréquence et/ou de la sévérité des symptômes cliniques, de meilleures relations interpersonnelles, une intelligence accrue, une réduction des troubles de la pensée et une réduction des fantasmes concernant des relations personnelles irréalistes. Ces études de cas prospectives ouvrent la voie à un modèle de recherche quasi expérimental tout à fait pertinent (Barber et Lane, 1995). Fishman (1981) et Persons (1991), tous les deux des praticiens, avaient formulé le besoin de développer un paradigme de recherche qui analyse de façon personnalisée l’intervention thérapeutique, à partir d’une évaluation initiale du problème et du patient. Cette analyse serait alors rédigée sous forme d’étude de cas. L’idée a fait son chemin et nous pourrions presque parler d’une cinquième génération de chercheurs qui ont adopté l’étude de cas pragmatique préconisée par Fishman (2001). C’est dans ce paradigme que se situent les études du Réseau de recherches fondées sur les pratiques psychothérapiques dirigé par Jean-Michel Thurin, Monique Thurin et Bruno Falissard.

Pour un historique plus complet des recherches sur les psychothérapies, nous renvoyons le lecteur à l’étude de l’INSERM (2004) et à Thurin (2007 [1] ) qui présente toutes les étapes de la recherche évaluative sur les psychothérapies, depuis l’article de Coriat en 1917 jusqu’à celui d’Insel en 2006. Cet article récent, rédigé par le directeur du National Institute of Mental Health, souligne les limites des études d’efficacité potentielle et l’importance des « essais pratiques » réalisés dans des conditions naturelles en psychiatrie à partir de larges cohortes de patients.

Les conclusions de Thurin (2007) insistent sur la rigueur des chercheurs acquise au fil du temps et sur l’évolution de leur méthodologie. Les essais contrôlés randomisés ont fini par montrer leurs limites et ont mis en évidence le manque de validité externe inhérente à ces méthodes. Les études de cas retrouvent aujourd’hui leurs lettres de noblesse et répondent davantage aux exigences de la recherche.






Les recherches sur les facteurs communs

Les recherches de la deuxième génération montrent l’efficacité des psychothérapies, quelle que soit l’approche utilisée. Ces résultats ont amené les chercheurs à distinguer les facteurs communs et les facteurs spécifiques, et à conclure que les facteurs communs interviennent davantage dans l’efficacité des psychothérapies. Appelés également « facteurs généraux » ou « facteurs non spécifiques », les facteurs communs sont les variables qui contribuent au changement dans une psychothérapie et ne proviennent d’aucune approche théorique spécifique. Ce sont les caractéristiques du patient, comme la motivation, les attentes d’amélioration, les caractéristiques du thérapeute, les caractéristiques de la relation patient-thérapeute et d’autres variables comme le niveau d’activation émotionnelle (Pancheri et Brugnoli, 1992).

L’expression « facteurs communs » a été utilisée pour la première fois en 1936 par Rosenzweig. Cependant Jerome Frank s’avère être le seul chercheur qui s’intéressait véritablement aux facteurs communs, entre 1959, date de son premier article, et le début des années 1980. Des auteurs comme Jerome Frank, William Luborsky, Hans Strupp, Louis Castonguay et, dans le cadre spécifique de la thérapie familiale, Douglas Sprenkle et Sean Davis, ont développé ce champ de recherches.


L’influence de Frank (1959, 1991)

Dès 1959, Frank distingue les traits suivants que l’on peut retrouver dans toute influence psychothérapique positive :


	une relation intense, chargée d’émotion et caractérisée par la confiance avec une personne aidante qui a pour effet d’atténuer les sentiments de démoralisation et d’aliénation que ressent le patient ;


	une rationalité ou un mythe qui inclut une explication de la détresse du patient et qui renforce indirectement la confiance dans le thérapeute ;


	l’expérience de nouveaux apprentissages et de nouveaux comportements favorisés par le thérapeute par le biais d’un apport d’informations nouvelles concernant la nature et l’origine du problème du patient et par la découverte des différentes alternatives pour y faire face ;


	les méthodes et les qualités personnelles du thérapeute qui accroissent la motivation, les attentes du patient à l’égard de la thérapie et l’espoir d’aller mieux dans le futur ;


	l’expérience de compétences personnelles et l’augmentation du sentiment de maîtrise et d’auto-efficacité ;


	la réduction ou l’accroissement du niveau d’activation émotionnelle.




Ces éléments sont liés et se renforcent mutuellement, leur interaction constitue le processus de guérison. Frank voit la relation patient-thérapeute comme une condition nécessaire mais non suffisante pour que toutes les autres composantes puissent avoir un impact sur le patient. Dans la troisième édition de son livre, Persuasion and Healing, qu’il rédige avec sa fille (Frank et Frank, 1991), il ajoute à ces composantes un nouvel élément qui concerne la technique : dans toutes les thérapies, le thérapeute propose un rituel ou une procédure crédible pour traiter les symptômes. Frank met ainsi en avant le fait que la maîtrise d’une technique spécifique est un facteur commun à toutes les psychothérapies qui intervient dans le processus de guérison. Franck (1991) pense que les modèles spécifiques et les techniques associées sont nécessaires parce qu’ils apportent un cadre pour la pratique thérapeutique, cadre qui d’une part sécurise le thérapeute et d’autre part crée les conditions qui favorisent la crédibilité de l’expérience vécue chez le client.




L’article de Strupp et Hadley (1979)

L’article de Strupp et Hadley, « Specific vs Nonspecific Factors in Psychotherapy » (1979), a été déterminant dans ce champ de recherche. Hans H. Strupp (1921-2006), professeur de psychologie à l’université de Vanderbilt, a été l’un des chercheurs qui s’est le plus impliqué dans l’étude sur l’efficacité réelle des psychothérapies. Il a commencé ses recherches dès les années 1950. La question initiale de l’étude qu’il mène avec Suzanne W. Hadley dans les années 1970 était de savoir dans quelle mesure les effets thérapeutiques sont obtenus par l’utilisation de techniques spécifiques (comme les suggestions, les clarifications et les interprétations) ou s’ils ne proviennent pas plus simplement de facteurs « non spécifiques » que l’on retrouve dans toute relation humaine chaleureuse qui apporte l’espoir de se sentir mieux. Les chercheurs ont demandé à cinq psychothérapeutes très expérimentés de traiter par psychothérapie individuelle au moins trois patients issus d’une population relativement homogène, des étudiants légèrement névrosés. Le traitement, pour des raisons pratiques, avait été limité en fréquence et en durée (deux fois par semaine, jusqu’à vingt-cinq heures). Un groupe de patients similaires fut traité par des professeurs de collège dans les mêmes conditions. Un troisième groupe de patients ayant eu un entretien d’évaluation avant d’être sur liste d’attente pour la psychothérapie constituait un premier groupe de contrôle. Le thérapeute leur disait à la fin de l’entretien qu’il les contacterait dès qu’une place se libérerait, probablement dans deux ou trois mois, et il leur donnait la liste des numéros de téléphone des thérapeutes de l’équipe afin qu’ils puissent joindre quelqu’un en cas de besoin. Un autre groupe de contrôle « silencieux » était constitué d’étudiants qui ne recherchaient pas une psychothérapie, mais qui étaient caractérisés par des difficultés identiques à celles des patients traités.

Les résultats montrent que les patients suivis par les professeurs de collège présentent une amélioration quantitativement aussi importante que celle des patients traités par des thérapeutes professionnels expérimentés. Les groupes de contrôle ont également manifesté une amélioration qui tendait à être moins importante que celle des changements vécus par les groupes traités. L’interprétation des résultats nécessite de prendre en compte : a) la limitation en temps de la thérapie ; b) la légèreté relative des troubles névrotiques des patients (on peut imaginer qu’avec des patients plus perturbés ou chroniques, les professeurs auraient été en difficulté) ; c) le fait que les professeurs ont été supervisés par une équipe de professionnels disponibles pour eux.

S’appuyant sur les travaux de Gomes-Schwartz (1978) montrant qu’une partie substantielle de la variance dans les résultats des psychothérapies (plus de 38 %) pourrait provenir de l’investissement du patient dans le processus thérapeutique, Strupp et Hadley concluent à l’importance de la relation thérapeutique : « Le changement thérapeutique semblait se manifester quand il existait une conjonction entre un patient qui était capable de tirer avantage d’une telle relation (c’est-à-dire pas trop résistant et hautement motivé) et un thérapeute dont les interventions étaient vécues par le patient comme des expressions d’attention et d’intérêt. […] Les “techniques ” des thérapeutes professionnels potentialisaient les processus naturellement forts inhérents à une “bonne relation humaine ”, et faisaient que le patient était capable de se sentir à l’aise et en résonance avec l’approche générale du thérapeute à l’égard de la thérapie » (Strupp et Hadley, 1979, p. 1136).

Nous observons aussi en thérapie familiale que le simple fait de prendre rendez-vous amène de l’espoir dans la famille et un mieux-être. Le changement peut aussi avoir lieu en l’absence de thérapie du fait de l’évolution dans le cycle de vie ou d’un changement de contexte. De la même manière, une famille qui a de petits problèmes de communication pourrait être aidée par un non-professionnel. Par contre, un non-professionnel en situation de thérapeute avec une famille « rigide [2]  » aurait probablement des difficultés à faire face à la violence présente le plus souvent dans ces familles, et encore plus à amener un changement. Strupp (1996) a d’ailleurs été critique à l’égard de ses conclusions concernant le faible poids des techniques thérapeutiques et s’est intéressé davantage à la compétence du thérapeute à entrer en relation avec les patients et à utiliser des techniques appropriées pour amener le changement.




Le modèle des quatre facteurs de Lambert (1992)

Parmi les études qui ont mis en évidence l’importance des facteurs communs, les chercheurs citent fréquemment les travaux de Lambert, Shapiro et Bergin (1986) et Lambert (1992) selon lesquels la technique contribue à expliquer 15 % des résultats thérapeutiques. À partir d’une revue d’études empiriques, Lambert (1992) estime que les ingrédients du changement se répartissent selon les proportions indiquées sur le diagramme ci-dessous :



Figure 1
                         – 
                    Les facteurs de l’efficacité psychothérapeutique[image: ]




(Lambert, 1992)



Les facteurs qui proviennent des clients que Lambert nomme « variables extra-thérapeutiques » sont :


	les caractéristiques stables des individus ;


	les caractéristiques non stables des individus, couples et familles ;


	les caractéristiques motivationnelles ;


	les événements fortuits ;


	le soutien social.




Les facteurs relationnels sont constitués par l’alliance thérapeutique. Les effets placebo sont l’espoir et la crédibilité du thérapeute. Les techniques peuvent être spécifiques au modèle, ou il peut s’agir de techniques générales utilisées en thérapie individuelle : réattribution (nouvelle définition du problème), renforcement, désensibilisation, information et apprentissage de compétences. Sprenkle et coll. (1999) appliquent ce modèle aux thérapies familiales.




Le modèle de Sprenkle et coll. (1999) et Sprenkle et Blow (2004a ; 2004b)

Dans le numéro de janvier 2004 de la revue Journal of Marital and Family Therapy, un débat sur la question des facteurs communs oppose Sprenkle et Blow d’une part et Sexton et Ridley d’autre part. Sprenkle et coll. (1999) et Sprenkle et Blow (2004a ; 2004b) qui ont beaucoup contribué à la recherche sur les facteurs communs à toutes les thérapies familiales, recensent cinq éléments que l’on retrouve dans les différentes approches :


	une conceptualisation des relations est présente dans toutes les approches ;


	la psychothérapie concerne l’ensemble du système auquel appartient le patient ;


	l’alliance thérapeutique doit se faire avec l’ensemble du système ;


	les thérapeutes travaillent sur le plan comportemental, cognitif et affectif (Karasu, 1986) ;


	les thérapies familiales privilégient l’expérience des clients, qu’elle soit cognitive, comportementale ou affective. Toutes les approches fondent leur travail sur l’exploration de l’expérience.




Pour Sprenkle et Blow (2004a), les facteurs spécifiques sont indispensables pour fournir un cadre à l’intérieur duquel les facteurs communs vont opérer. Disposer d’une théorie pour guider le travail du clinicien est un prérequis pour que les facteurs communs soient efficaces.

Sexton et Ridley (2004) insistent sur les limites des recherches centrées sur les facteurs communs, en soulevant plusieurs questions :


	Est-ce que la recherche concernant les facteurs communs est fondée ?


	Est-ce que les facteurs communs intègrent la recherche à la pratique ?


	Est-ce que les facteurs communs fournissent une base théorique ou conceptuelle adéquate pour expliquer les mécanismes du changement ?


	Est-ce que les facteurs communs contribuent au développement des théories ?


	Est-ce que les facteurs communs fournissent la guidance nécessaire pour le travail ?


	Les facteurs communs peuvent-ils servir de base pour une formation clinique ?




Ils répondent « non » à toutes ces questions, considérant que les facteurs communs constituent un champ de recherche trop simple pour comprendre les processus de changement. Ils sont d’accord avec l’idée que, dans les thérapies efficaces, nous retrouvons des mécanismes communs qui expliquent le changement, mais ils estiment que le changement ne peut être compris de manière fine sans une connaissance du modèle de changement proposé par l’approche thérapeutique suivie.




Le modèle de Davis (2005)

Cette critique a donné un regain de vitalité à la recherche concernant les facteurs communs, que l’on peut estimer à la lecture de la thèse de Davis (2005). Cet auteur prend en compte les approches thérapeutiques suivies par les thérapeutes. Il interroge séparément quatre thérapeutes d’approche différente, leurs patients et leurs étudiants derrière la glace sans tain, sur leurs perceptions du changement pour une thérapie de couple. Les quatre approches étudiées sont la Thérapie focalisée sur l’émotion de Susan M. Johnson, la Thérapie cognitive d’Aaron Beck, la Thérapie cognitivo-comportementale de Frank M. Dattilio et la théorie des Systèmes familiaux internes de Richard C. Schwartz. Il analyse les entretiens à l’aide de la « grounded theory » (Glaser et Strauss, 1967) qu’il adapte aux besoins de la recherche. La grounded theory est une méthode qualitative par théorisation ancrée pour analyser des entretiens sans grille préalable.

Tout d’abord, il définit le problème apporté par les couples en thérapie. Davis (2005) parle d’« interactionnal cycle » que j’ai traduit par « cycle d’interactions » ou « circularité des interactions », selon le contexte. Par ce terme, il désigne la chaîne circulaire d’interactions qui entraîne l’apparition du symptôme à certaines périodes et sa disparition à d’autres. C’est ce que Caillé appelle le « modèle phénoménologique ». « Une telle représentation protège le thérapeute contre la tentation d’accuser un des participants d’être responsable du symptôme » (Caillé, 1980, p. 53). Dans son schéma, Davis montre bien que les comportements de chacun des membres du couple sont en interaction, mais il représente aussi comment les croyances, les émotions et les comportements s’activent les uns les autres pour une même personne. Il propose l’exemple suivant de cycle d’interactions :



Figure 2
                         – 
                    Cycle d’interactions dysfonctionnel du couple[image: ]




(Davis, 2005, p. 134)



Les interventions du thérapeute vont modifier ce cycle et le changement peut être évalué à partir du nouveau cycle d’interactions qui est maintenant fonctionnel :



Figure 3
                         – 
                    Cycle d’interactions fonctionnel du couple[image: ]




(Davis, 2005, p. 136)



Nous voyons que dans l’approche de Davis, il n’est pas question de séparer les émotions, les cognitions et les comportements. Il y a une interaction de ces trois domaines de l’expérience.

Davis distingue les catégories spécifiques à l’approche thérapeutique (figure 4) et celles qui sont indépendantes du modèle du thérapeute : les variables liées au thérapeute, les variables liées au client, l’alliance thérapeutique, le processus thérapeutique et les facteurs d’espoir et de motivation (figure 5).


Figure 4 : Catégories et sous-catégories dépendantes du modèle (Davis, 2005, p. 51)CATÉGORIES ET SOUS-CATÉGORIES DÉPENDANTES DU MODÈLE

Points similaires dans la conceptualisation du problème :

	
des points communs dans la manière d’envisager le problème par les thérapeutes ;


	influences de la famille d’origine sur le comportement,


	éléments cognitifs, affectifs et comportementaux en jeu dans la circularité des interactions,


	difficultés pour définir clairement le problème chez les clients,


	co-construction de la définition du problème.







Interventions communes :


	
augmentation de la prise de conscience de la circularité et du rôle de chaque individu dans les interactions ;


	ralentir les processus d’interaction,


	aider le couple à prendre une position meta,


	encourager la responsabilité personnelle,






	utilisation des métaphores ;


	la famille d’origine comme contexte pour comprendre la circularité des interactions ;


	
intervenir sur la circularité des interactions,


	régulation émotionnelle,


	recadrage cognitif,


	changements comportementaux.








Résultats communs :

	
diminution de la rigidité : « Abandonnez votre orgueil et montrez votre capacité à être souple » ;


	la prise de conscience des clients de la circularité des interactions et de leur propre rôle dans ce cycle,


	moins de rigidité au niveau des cognitions,


	moins de rigidité au niveau du comportement,


	régulation des affects,


	accepter la différence et l’autonomie de l’autre,


	supporter l’autonomie du partenaire,


	confiance,


	freiner les processus d’interaction,


	responsabilité personnelle.










Figure 5 : Catégories et sous-catégories indépendantes du modèle (Davis, 2005, p. 99)CATÉGORIES ET SOUS-CATÉGORIES INDÉPENDANTES DU MODÈLE

Variables du thérapeute :


	patience : respecte la sérénité du client et son rythme pour changer ;


	une manière de soigner très directe tout en maintenant une frontière entre les patients et le thérapeute ;


	sensible à la culture et à la religion.




Variables du client :


	humilité, acceptation d’apprendre et de changer dès qu’il a conscience de son rôle dans le problème ;


	engagement et volonté de travailler dur pour améliorer la situation ;


	conscience et intelligence psychologique et systémique.




L’alliance thérapeutique :


	isomorphisme entre la relation thérapeutique et la relation de couple ;


	confiance et respect mutuels.




Processus thérapeutique :


	équilibre entre la nécessité de structurer le travail et la possibilité de laisser l’imprévisible émerger ;


	neutralité ;


	répétition ;


	collaboration et accommodation ;


	sécurité.




Facteurs d’espoir et de motivation :


	confiance dans le rationnel théorique du thérapeute ;


	perception de la compétence du thérapeute ;


	pertinence du modèle par rapport au problème du couple ;


	croyances et expériences qui augmentent la motivation.






Davis (2005) résume l’ensemble de ces catégories et sous-catégories émergentes dans un schéma que j’ai traduit dans la figure 6 (page suivante).


P signifie partenaire ou conjoint

TFE : Thérapie focalisée sur l’émotion (Johnson)

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale (Dattilio)

SFI : Théorie des systèmes familiaux internes (Schwartz)





Figure 6
                         – 
                    Combinaison des facteurs communs et des facteurs spécifiques qui amènent le changement[image: ]




(Davis, 2005, p. 133)



Le thérapeute intervient en suivant un modèle spécifique mais aussi en utilisant des techniques communes à toutes les approches. La majorité de ses interventions visent à modifier les éléments affectifs, cognitifs et comportementaux du cycle d’interactions des deux partenaires bien que chaque modèle mette l’accent sur un aspect différent du cycle. Tous les thérapeutes sont attentifs à l’aspect interactif qui enferme les deux partenaires dans un cycle d’interactions, mais chacun pénètre dans ce cycle par une porte différente.


	L’intervenant qui travaille selon la thérapie focalisée sur l’émotion (TFE) va d’abord s’intéresser à la façon dont la manifestation des émotions secondaires perpétue le cycle. La colère du mari provoque le mépris de son épouse et vice versa. Les interventions du thérapeute viseront alors à aider chaque partenaire à identifier, s’approprier et exprimer des émotions primaires (comme le sentiment d’être blessé, la peur) plutôt que secondaires (comme la colère, le mépris), avec l’idée que l’expression des émotions primaires fera écho chez le partenaire, modifiant ainsi le cycle et leur permettant de restaurer leur lien abîmé (Johnson, 2004). Les flèches sur le schéma montrent que le thérapeute entre dans le cycle par la porte des affects de chacun des partenaires, P1 et P2.


	Le thérapeute cognitivo-comportemental (TCC) ou cognitif (TC) identifiera en premier lieu les pensées automatiques, les schémas (en particulier les cognitions bien ancrées concernant les relations) et les comportements qui perpétuent le cycle (Dattilio, 2005). Les flèches pour ce thérapeute indiquent qu’il entre dans le cycle en travaillant sur le comportement de P1 et sur les cognitions de P2. Il aidera les patients à explorer les explications alternatives du comportement de leur partenaire, et aidera chaque conjoint à envisager de nouvelles manières de réagir à l’égard de l’autre, ce qui va entraîner un changement dans le cycle.


	Le thérapeute qui travaille avec la théorie des Systèmes familiaux internes (SFI) sera attentif dès le départ aux aspects cognitifs et émotionnels du cycle (Breunlin et coll., 2001). La flèche sur le schéma montre qu’il entre dans le cycle en travaillant sur ces deux aspects pour un des conjoints. Dans un autre moment de la thérapie, il examinera les affects et les cognitions de l’autre conjoint. Il aidera chacun des membres du couple à explorer les croyances qui sont associées avec le « système familial interne » qu’ils portent en eux, qui réagit tellement fort au « système familial interne » de leur conjoint. Cela devrait les aider à inaugurer de nouvelles manières d’interagir.




Davis montre que même si l’entrée dans le cycle varie selon les approches thérapeutiques, tous les thérapeutes ont finalement comme objectif de modifier ce cycle. Le point d’entrée dans le cycle – qu’il soit cognitif, affectif ou comportemental – n’a pas de conséquence sur la nature du changement final. « Un changement sur un point était presque toujours associé avec des changements pratiquement simultanés pour les autres points » (Davis, 2005, p. 132). L’élément déterminant dans le processus de changement n’est pas le point sur lequel intervient le thérapeute ou comment il intervient, ce serait plutôt son objectif qui est de modifier le cycle d’interactions des conjoints. Quel que soit le point d’entrée du thérapeute dans ce cycle, son intention est essentiellement de ralentir le processus qui enferme les conjoints dans ce cycle d’interactions (intervention commune à toutes les approches), les aider à prendre une position méta par rapport à leur rôle dans ce cycle, pour ressentir les choses de manière différente (intervention commune à toutes les approches), encourager chacun à assumer sa responsabilité en quittant sa place dans le cycle (intervention commune à toutes les approches).

Finalement, Davis, tout en prenant en compte les facteurs spécifiques de l’intervention des thérapeutes d’orientation différente, parvient subtilement à nier ces différences, en bon élève de Sprenkle. L’approche théorique guiderait le thérapeute pour explorer la dynamique du couple dans un premier temps, mais les dimensions cognitives, comportementales et affectives étant tellement imbriquées, le changement observé chez les couples est en définitive comparable. Cependant, les méthodes utilisées par les thérapeutes ne sont pas explicitées et les résultats de la recherche semblent encore trop généraux pour être utiles pour les cliniciens. C’est le reproche qui est fait aux travaux sur les facteurs communs par la nouvelle génération de chercheurs qui s’intéresse aux modérateurs et aux médiateurs du changement.






Modérateurs et médiateurs

Des années de recherche ayant démontré l’efficacité des psychothérapies, les chercheurs s’intéressent aujourd’hui aux mécanismes du changement. L’influence du postmodernisme (Hertlein et coll., 2004) favorise un changement dans les méthodes de recherche, amenant plus de flexibilité et un rapprochement entre les cliniciens et les chercheurs. Les recherches ne sont plus seulement quantitatives, elles sont aussi qualitatives. Les chercheurs veulent comprendre les singularités du processus thérapeutique et leurs recherches sont conduites tout à fait différemment de celles sur l’efficacité des psychothérapies. Les résultats intéressent les cliniciens et l’objectif annoncé est bien de construire un pont entre la pratique et la recherche (Fourie, 1996).


La nouvelle génération de chercheurs

La distinction « facteurs spécifiques » vs « facteurs communs » fait place à la différenciation entre les modérateurs et les médiateurs (Kraemer et coll., 2001, 2002 et Kendall et coll., 2004). Les modérateurs sont les variables antérieures à l’intervention thérapeutique, qui auront un impact sur le traitement. Elles spécifient pour qui et dans quelles conditions le traitement thérapeutique sera efficace. Quelles actions du thérapeute sont efficaces ? Avec quels patients ? Et pour quel changement ? Les modérateurs sont par exemple l’âge du client, son origine ethnique, son sexe, le type de problème présenté, la sévérité de ce problème, la formation du thérapeute, les modalités de la thérapie (individuelle, en groupe), le cadre et l’outil d’évaluation du changement (Durlak, Fuhrman et Lampman, 1991 ; Durlak, Wells, Cotten et Johnson, 1995 ; Shadish et Sweeney, 1991 ; Weisz, Weiss, Han, Granger et Morton, 1995). Ainsi, nous pouvons nous demander si l’efficacité d’une thérapie varie en fonction de la formation du thérapeute. L’effet du modérateur est un effet d’interaction (Holmbeck, 1997).



Figure 7
                         – 
                    Représentation des effets d’un médiateur et des effets d’un modérateur[image: ]




(Holmbeck, 1997, p. 600)



Le terme de « médiateurs » est employé pour désigner « les différents processus ou mécanismes qui permettent d’obtenir les changements. Ce sont des variables qui expliquent pourquoi ou comment les interventions ont des effets sur le patient. Les modèles médiationnels sont des modèles causaux » (Kendall et coll., 2004, p. 32). Le séminaire organisé par la NIMH a réalisé un travail important de définition des modérateurs (conditions de changement) et des médiateurs (mécanismes de changement). L’étude des médiateurs permet d’identifier les « ingrédients actifs » ou les composants d’une intervention qui sont pertinents ou inefficaces. En s’appuyant sur ces études, les praticiens pourront adapter leurs interventions pour répondre aux besoins spécifiques. Ces études font également avancer la connaissance concernant la nature et l’évolution des troubles cliniques (NIMH, 2002).

Kraemer et coll. (2001, 2002) insistent sur la distinction entre modérateurs et médiateurs à partir des notions d’antériorité temporelle et de corrélations : un modérateur précède le traitement ; un médiateur se produit pendant le traitement. Par exemple, le niveau d’estime de soi préalable au traitement doit être considéré comme un modérateur, mais le changement du niveau de l’estime de soi pendant le traitement serait alors un médiateur. De même, l’influence que peut avoir une attitude autoritaire inadaptée des parents (modérateur) sur les troubles des conduites des enfants, peut se modifier, voire s’inverser, à partir d’une intervention du psychothérapeute. Elle devient alors une variable médiatrice du changement des enfants (Kazdin et Nock, 2003). Ce qu’il faut comprendre, c’est qu’un modérateur n’est pas corrélé avec le traitement alors qu’un médiateur l’est. La même variable ne peut pas être un modérateur et un médiateur, mais l’impact du traitement peut amener un modérateur à devenir médiateur. Cette distinction permet de mieux appréhender, dans la finesse, ce qui agit dans une psychothérapie et dans quelles conditions.

Sexton, Alexander et Mease (2004) identifient six médiateurs (mécanismes de changement) qu’ils considèrent comme des agents susceptibles de produire un changement :


	la nouvelle définition du problème présenté ou recadrage. Coulehan, Friedlander et Heatherington (1998) ont investigué la relation entre différentes caractéristiques familiales et l’effet que produit le recadrage (redefinition of the presenting problem) dans la première séance d’une thérapie familiale narrative constructiviste. Le recadrage amène un changement dans le cas où les membres de la famille ont pu exprimer chacun leur perception du problème. De plus, les familles qui sont prêtes à déplacer la culpabilité portée par l’un des leurs sont plus réceptives à cette redéfinition systémique du problème lors de la première séance. Pour ces familles, les chercheurs observent que le thérapeute avait auparavant encouragé l’implication de tous et qu’il avait fait porter la responsabilité du processus de changement sur l’ensemble des membres de la famille. Ce médiateur fera l’objet du chapitre 5 ;


	la résolution d’impasse : Diamond et Liddle (1996) montrent qu’elle constitue un tournant positif dans la thérapie et contribue au changement ;


	l’alliance thérapeutique : nous développerons cette question dans le chapitre 4 ;


	la réduction de la négativité au sein des séances : certaines familles présentent des relations très conflictuelles et communiquent en se disqualifiant les uns les autres. Cette négativité est associée avec un résultat peu satisfaisant et un abandon prématuré de la thérapie. Newell, Alexander et Turner (1996) et Robbins, Alexander, Turner et Newell (1996) ont étudié le lien entre les interventions du thérapeute et la communication négative de la famille. Parmi les différents types d’interventions des thérapeutes, la corrélation la plus significative avec la diminution des défenses dans les réponses de tous les membres de la famille aux actions du thérapeute s’avère être le recadrage (reframing) ;


	l’amélioration des compétences interactionnelles et comportementales : plusieurs recherches montrent qu’une meilleure communication entre les parents et les adolescents est associée à une diminution des troubles de comportement des adolescents ;


	la conformité au traitement : Henggeler et coll. (1997) montrent une corrélation entre le respect du programme d’intervention de la part du thérapeute et le changement thérapeutique.




Les modérateurs et les médiateurs sont nombreux et restent à découvrir pour mieux appréhender la complexité des processus de changement en thérapie familiale. Leur nature et leur richesse ne peuvent être comprises si le chercheur limite les facteurs étudiés (Greenberg, 1991). Nous introduisons des limites et des biais dans notre recherche (Alexander et coll., 1993) si : a) nous nous focalisons artificiellement sur un seul ensemble de variables ; b) nous les décontextualisons (Fauber et Long, 1991 ; Heatherington, 1989) ; c) nous les envisageons selon une causalité linéaire alors que les phénomènes étudiés sont en fait de nature transactionnelle ; d) nous les codons selon des unités qui ne correspondent pas aux « moments » pendant lesquels les significations cliniques émergent (Alexander et Barton, 2003, p. 210). C’est dans ce souci d’apprécier toute la complexité des mécanismes de changement que nous allons maintenant présenter les recherches faites sur les différents facteurs (thérapeute, patient, processus thérapeutique, techniques, etc.).

À partir de ce moment-là, à la suite de l’article de Luborsky et coll. (1975) et de celui de Strupp et Hadley (1979), de nombreux travaux vont être consacrés à cette question. La tradition de l’approche centrée sur les facteurs communs repose en fait sur un ensemble de recherches décisives (Rosenzweig, 1936 ; Frank, 1959 ; Frank et Frank, 1991 ; Luborsky, Singer, et Luborsky, 1975 ; Strupp et Hadley, 1979 ; Garfield, 1992 ; Lambert, 1992 ; Hubble et coll., 1999).
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