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Préface de B. Cyrulnik et G. Ostermann


L’ouvrage passionnant de Grégoire Vitry que vous avez entre les mains ne manquera pas de susciter des changements de représentation dans la nébuleuse des psychothérapies, tant l’auteur a su, tel Ulysse, éviter le Charybde du réductionnisme et la Scylla de la causalité linéaire. Habile héritier de l’École de Palo Alto, Grégoire Vitry nous propose cette subtile alchimie entre théorie et expérience, entre perception et action.

L’une se nourrit de l’autre au point qu’il est parfois difficile de savoir à quel moment on diagnostique et à quel moment on traite. Tout au long de son ouvrage, Grégoire Vitry cherche à déconstruire les liens qui emprisonnent et à vivifier les liens qui libèrent.

Une vraie rencontre provoque une influence réciproque. Deux mondes intimes interagissent, et chacun modifie l’autre. Parler d’un texte, c’est aussi en effet parler du travail du lecteur qui le modifie, de la variabilité des lectures qui sont effectuées par les différents lecteurs en fonction, notamment, d’autres lectures, c’est-à-dire d’autres textes. Nous ne pouvons avoir accès à un livre qu’en ayant traversé et intégré d’autres livres. La première lecture n’est pas la bonne, elle n’est pas la vraie, et surtout, elle n’est pas la seule. Aucun texte n’est jamais le même pour deux lecteurs, tandis que le même lecteur en fait des lectures chaque fois différentes.

Le cap de cette navigation dans les méandres du psychisme se situe dans la création d’un diagnostic opératoire dynamique, sorte de GPS vivant nourri de l’intelligence émotionnelle et relationnelle : il s’appuie sur une dynamique dans laquelle la conséquence influence la cause et vice versa, les deux étant inséparables. Dans ce diagnostic dynamique, tout un système peut être influencé. Les tentatives de solution redondantes caractérisent ce système en interaction entre perception et réaction, inséparables de l’individu.

Le diagnostic opératoire est mis en lumière par l’effet des prescriptions stratégiques. Précisons ici que le vocable opératoire n’a rien à voir avec la pensée opératoire, dont les bases ont été posées par Marty, De Muzan et David dans les années soixante, décrivant, dans le champ psychosomatique, une clinique spécifique avec défaut de mentalisation, relation blanche avec l’interlocuteur et discours exprimé sans émotion.

La parole est bien plus affective qu’informative. Parler avec quelqu’un, c’est tisser un lien. Plus tard, on va appeler cela transfert-contre-transfert parce que c’est une relation technique. Toute relation humaine tisse un lien. On ne peut pas parler avec quelqu’un sans l’affecter et être affecté… par l’affection, par l’amitié ou par la haine.

La finalité de la thérapie systémique pourrait être décrite comme étant celle de comprendre la souffrance d’y participer, dans la dimension présentielle de la rencontre afin de promouvoir un changement correspondant à un mieux-être pour le système soigné. Le thérapeute est à l’écoute des émotions entre résilience et résonance. L’élaboration du projet thérapeutique implique donc que ceux qui y prennent part commencent par co-construire une lecture de situation, en dégageant les émotions et en retrouvant l’histoire qui s’incarne dans le présent douloureux. La co-construction des finalités du traitement implique que soient progressivement identifiés les dysfonctionnements. L’accordage affectif joue par ailleurs un rôle fondamental dans l’alliance thérapeutique telle qu’elle ne cesse de se rejouer tout au long du traitement. La dimension corporelle n’est pas oubliée et, comme le souligne Marie-Christine Cabié, « la corporéité a toujours été au cœur de la réflexion des systémiciens. Ceux-ci ont pris en compte tout d’abord le corps agissant (la première systémie), puis le corps connaissant (la seconde systémie) et actuellement le corps régulant ses affects (la troisième systémie) »… Par cette épistémologie de la complexité, la pensée écosystémique se positionne en effet de façon très critique à l’égard de tous les réductionnismes.

Si les neurosciences, grâce à l’imagerie médicale de plus en plus performante, nous donnent des indicateurs de certains résultats de la psychothérapie sur le cerveau et le corps, c’est bien en mettant la personne en interaction avec une autre personne bienveillante et concernée que ces indicateurs peuvent être observés. Il n’est plus temps d’opposer la science à la psychanalyse ou le médicament à la parole. Le propos de ce livre tend à parler de l’aventure humaine qui naît et se développe entre une personne en souffrance et une autre qui a fait de l’écoute et de la relation son métier. Et si notre solution était en nous et ne demandait qu’à être devinée et encouragée au cœur de cette rencontre, la relation thérapeutique. Au-delà d’une école, d’une technique, d’un protocole va s’ouvrir – ou non – un espace dans lequel la personne qui souffre pourra s’acheminer à la découverte d’elle-même et de ses propres solutions.

Si, comme l’explore Grégoire Vitry, la relation est au cœur du changement, il est également possible d’avancer symétriquement que le changement est au cœur de la relation.

 

Pr Gérard OstermannDr Boris Cyrulnik






Préface de G. Nardone


J’ai le plaisir sincère d’écrire cette préface au précieux texte de Grégoire Vitry pour deux raisons distinctes : d’abord, parce que le livre est écrit de manière claire et détaillée et rend accessibles des concepts même très complexes ; ensuite, parce que j’ai connu l’auteur d’abord comme étudiant, puis en supervisant ses travaux, et enfin comme collaborateur à la didactique de la psychothérapie stratégique de courte durée en tant que responsable du Mastère de Paris.

Le livre est très dense et articulé, dans la mesure où il traite du concept de relation thérapeutique dans ses nombreuses facettes théoriques et opérationnelles et constitue, par conséquent, un manuel sur un thème central pour toute approche psychothérapeutique. Je recommande vivement la lecture de cet essai aux spécialistes comme au grand public, car les uns et les autres y trouveront un apport utile et intéressant pour leur travail et leur vie personnelle et relationnelle.

Giorgio Nardone









  


    Introduction


    

      Déjà avant la crise du COVID-19, des alertes s’étaient multipliées concernant l’explosion des dépenses de santé mentale en France comme dans toute l’Europe. Le 18 septembre 2019, le Rapport sur l’organisation de la santé mentale rédigé et déposé par le député et médecin Brahim Hammouche à l’Assemblée nationale dénonçait le « mille-feuille indigeste de structures et d’acteurs », un secteur centré sur l’hôpital, une préférence pour l’enfermement, des pratiques hétérogènes et la grande souffrance des patients et des soignants.


      Dans son rapport, Health at a Glance (2018), l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) consacre son premier chapitre à l’enjeu de la santé mentale en Europe et rappelle que les dépenses de santé mentale y dépassent 4 % du PIB. Il s’agit bien d’une crise de la santé mentale, qui, au-delà d’une crise de gestion de la santé par les politiques publiques, révèle des fractures bien plus anciennes et profondes. Plus que jamais, la détermination des indicateurs de l’efficience des pratiques et des interventions est un enjeu majeur, tant pour les politiques publiques que pour les acteurs de la santé mentale et, en premier lieu, les patients.


      Cette crise de l’organisation de la santé mentale se développe dans un contexte où se multiplient, les diagnostics basés sur le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (APA, 2015) et les méthodologies d’intervention thérapeutique en santé mentale. Différents auteurs ont tenté de proposer et de promouvoir une lecture et un regard sur les maladies mentales différents de ceux proposés par le DSM. Toujours centré sur l’idée de considérer les relations comme un élément essentiel à la définition d’un problème, ce courant alternatif de classification peut être appelé « interactional view ». Comme Hoyt (1997/2000, p. 196) l’a écrit, six idées centrales bien définies unifient les différentes thérapies brèves : (1) toute situation clinique est unique ; (2) l’influence du thérapeute est inévitable ; (3) l’unité minimale de référence est composée de deux personnes ; (4) le langage est une carte importante, mais il n’est pas le territoire ; (5) le thérapeute se focalise sur ce que le client présente en thérapie ; (6) une attention est prêtée aux comportements observables et concrets. Le but est donc de construire une façon alternative de parler de la pathologie mentale qui s’abstienne de situer tous les troubles mentaux à l’intérieur de l’individu lui-même. Jay Haley, l’un des fondateurs de la thérapie brève, expose ceci clairement en 1994 lors d’une conférence :


      

        Étant donné que le DSM-IV est uniquement individuel, je crois que ce groupe devrait créer une thérapie DSM dans laquelle l’unité de base est de deux personnes et qui permet de formuler les problèmes de manière utile au thérapeute. Au lieu de dire d’un enfant qu’il souffre de « phobie scolaire », il vaudrait mieux dire qu’il a un « problème d’évitement de l’école ». Ce dernier diagnostic permet d’agir sur le problème et permet de penser aux raisons pour lesquelles il est possible pour l’enfant d’éviter d’aller à l’école (cité dans Hoyt, 1997/2000, p. 198).


      


      La notion de bien-être interroge le sens même des dysfonctionnements de nos sociétés – un sens qui, comme le rappelle le sociologue Alain Ehrenberg (2010), repose intrinsèquement sur des valeurs d’individualisme. Les valeurs modernes rejettent la responsabilité de la réussite sur l’individu, prônant perfection et réussite et modelant notre relation à nous-mêmes, aux autres et à notre environnement dans une nouvelle rigidité. Tout ce qui pourrait nous faire échouer à incarner ces valeurs développe méfiance et fermeture à l’autre, au détriment de la relation et du bien commun. Cette injonction à la performance individuelle crée une charge mentale accrue, source de nouveaux troubles psychologiques, burn-out ou dépression, qui révèlent le paradoxe du « je dois être performant, mais je ne veux pas montrer à l’autre ma fragilité ». Ehrenberg et Granger (2018, p. 14) font remarquer que la performance individualiste est à la base de notre société : « Cet individualisme est caractérisé à la fois par une culture nouvelle de la conquête, de la compétition, de la concurrence et par une culture de la souffrance psychique ». Dans cette société individualiste, l’inflation et la transformation des maladies mentales « conduisent à penser qu’une véritable culture du malheur intime s’est instituée. […] Malade ou saine, la subjectivité individuelle est sur le devant de la scène ». Le confinement lié à la pandémie de COVID-19 nous rappelle que nous ne pouvons exister sans l’autre. Nous savons aujourd’hui qu’entretenir de bonnes relations réduit le stress et renforce nos défenses immunitaires (Villemain, 1989).


      À partir des années 1950, des théoriciens (Jackson, 1954 ; Bateson et al., 1956 ; Haley, 1963 ; Bateson, 1977, 1980 ; Watzlawick et al., 1974 ; Fisch et al., 1982) du Mental Research Institute basé à Palo Alto1 ont proposé une perspective alternative, une approche systémique et cybernétique de la santé mentale reposant sur une analyse innovante des processus circulaires de la relation, rompant ainsi avec une lecture causale linéaire. Le développement de l’approche systémique stratégique issue de l’École de Palo Alto a permis de créer une véritable pratique opératoire, avec la mise en œuvre d’une méthodologie prédictible, transmissible et reproductible (Nardone & Balbi, 2012, p. 105). Dans ce cadre, il existe une approche systémique de diagnostic opérationnelle qui peut combiner efficacité et efficience.


      

        

          Pour avoir plus d’informations et consulter les articles de LACT concernant les tentatives de solution, le diagnostic opératoire et les systèmes de perception-réaction : www.lienmini.fr/65841-lact
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Dans cet ouvrage, nous examinerons en partie 1 les particularités du modèle systémique-stratégique. Après avoir passé en revue les données de la littérature concernant l’efficacité et de l’efficience du modèle, le modèle y est présenté, accompagné d’outils pratiques pour tout praticien cherchant à observer et intervenir sur les processus de souffrance biopsychosociaux à travers les concepts clés de tentatives de solution redondantes et de systèmes de perception-réaction (voir Vitry et al., 2020, 2021, 2022 et article sur www.lienmini.fr/65841-syprene).


      La partie 2 présentera de nombreuses illustrations cliniques de l’approche du diagnostic et de l’intervention thérapeutique basée sur le concept de tentatives de solution redondantes. Les observations du réseau systémique de pratique de recherche SYPRENE (Systemic Practice Research Network) (Vitry et al., 2020, 2021, 2022 ; consulter également l’article sur www.lienmini.fr/65841-syprene) permettent d’enrichir les observations et interventions mises en œuvre pour chaque tentative de solution. Ensemble, les deux parties doivent permettre au lecteur de comprendre clairement pourquoi et comment procéder à l’utilisation efficace et efficiente de la thérapie brève stratégique-systémique pour aider à résoudre les problèmes psychologiques et relationnels.
 

    


  





Notes

1. Le MRI a été créé dans la ville de Palo Alto, en Californie, et s’est fait connaître sous le nom d’École de Palo Alto.




PARTIE 1

L’approche systémique stratégique
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Que nous dit l’évolution des troubles de la santé mentale aujourd’hui, tant sur notre société que sur nous-mêmes ? Le cheminement vers une société de plus en plus individualiste mêlée à une perception de soi isolée et détachée de l’environnement du groupe a de profondes conséquences sur l’évolution des diagnostics et prises en charge de la santé mentale, ainsi que sur la place de la santé mentale dans notre société publique. Face à la demande grandissante de prise en charge psychologique, le catalogue des approches thérapeutiques s’est tant étoffé qu’il est aujourd’hui devenu difficile de mesurer et de comparer l’efficacité de chacun de ces modèles.

Ce tournant vers un bien-être mesurable a de nombreuses conséquences tant sur la psychologie humaine que sur les politiques publiques, qui deviennent garantes du bien-être de leurs citoyens. Ceci nous remet face à la nature fondamentale des besoins humains dans un modèle sociétal néolibéral fondé sur l’individualisme et la performance, lui-même souvent générateur de malheur.

Parmi les approches biopsychosociales, l’approche systémique stratégique nous permet de sortir du cadre diagnostique non étiologique du DSM pour nous concentrer sur le processus réel de création et de maintien d’un trouble au sein d’un système spécifique dit de perception-réaction. De cette lecture découle une pratique précise basée sur l’arrêt des tentatives de solution redondantes (i.e., infructueuses). Dans cette partie, nous passerons brièvement en revue les preuves de l’efficacité des thérapies systémiques stratégiques, puis nous présenterons les critères particuliers de l’approche systémique stratégique, en étudiant d’abord les principes de la lecture biopsychosociale du processus de formation des problèmes, puis les apports de l’École de Palo Alto concernant l’analyse des processus de régulation, y compris le concept de tentatives de solution redondantes.







  


  CHAPITRE 1


  Une lecture systémique biopsychosociale de la santé mentale


  

    

      1. Complexité, systémie et étiologie en santé mentale


      Aucune action n’est sans conséquence. Il n’y a pas de petite action. Blaise Pascal (1623-1663) le dit très bien dans ses Pensées (1904, p. 378) : « Le moindre mouvement importe à toute la nature ; la mer change pour une pierre. Ainsi, dans la grâce, la moindre action importe par ses suites à tout. Donc tout est important. Dans chaque action, il faut regarder, outre l’action, notre état présent, passé, futur et les autres à qui elle importe, et voir les liaisons de toutes ces choses ».


      Pour Bateson et Ruesch1, l’unité à considérer est la situation sociale globale : « [u]ne situation sociale s’établit quand des personnes entrent en communication interpersonnelle » (1951, p. 28). Le système à prendre en considération, dès lors que l’on s’intéresse à la santé d’un individu, est l’ensemble du système biopsychosocial. Ou, pour dire les choses autrement, espérer qu’un seul de ces champs (bio, psycho ou social) permette à lui seul de débusquer et traiter les pathologies mentales est illusoire. La psyché est influencée par l’expérience. Dans leur manifeste Pour en finir avec le carcan du DSM, Douville et al. (2012, p. 7) affirment que « les avancées scientifiques les plus récentes dans le domaine de la neuroplasticité ou de l’épigenèse montrent qu’on ne peut plus opposer causalités psychique et organique, puisque la première influe sur la construction de la seconde ». Ensemble, la psyché et l’expérience forment un tout, qui est, en soi, différent de chaque partie prise isolément. L’esprit ne se réduit pas au cerveau. Lorsque la recherche sur les maladies mentales se borne à considérer l’individu selon un prisme biologique, elle néglige le domaine psychosocial et rencontre des difficultés dans ses tentatives d’identification des facteurs explicatifs. Isoler un domaine des autres (comme on pourrait le faire en médecine dans une lecture uniquement causale biologique) est une erreur épistémologique fondamentale dans la façon d’aborder la complexité. En effet, la théorie des systèmes (Von Bertalanffy, 1968) nous enseigne que le tout est plus que et différent de la somme de ses parties.


      Watzlawick et Weakland (1981, p. 512) estiment que :


      

        La perspective interactionnelle pourrait conduire à une remise en question utile de la distinction habituelle entre l’étiologie et la progression de la maladie, et de l’importance prévalente accordée tout spécialement à l’étiologie par la recherche et les organismes de santé publique. […] Partis d’une recherche de l’étiologie originale et de la causalité linéaire des problèmes, nous nous intéressons maintenant beaucoup plus à la causalité circulaire, qui comprend des systèmes de rétroaction circulaire, et à l’importance analogue des renforcements qui permettent à un problème de persister ou d’empirer. Selon cette perspective, tout tend à prouver que ce qui a causé l’apparition d’un problème – il peut s’agir de causes mineures ou plutôt ordinaires – est souvent moins important que ce qui cause la persistance et le développement du problème.


      


      Selon de Rosnay (1975, p. 118), « [l]’approche analytique et l’approche systémique sont plus complémentaires qu’opposées. Mais pourtant irréductibles l’une à l’autre ». Son contraste des caractéristiques de chacune de ces deux approches est présenté dans le tableau suivant :


      

        

          TABLEAU 1 – Approche analytique et systémique (de Rosnay, 1975, p. 119)


        


        

          

            

            

            

            

            

            

                	Approche analytique


                	Approche systémique


              


              

                	Isole : se concentre sur les éléments.


                	Relie : se concentre sur les interactions entre les éléments.


              


              

                	Considère la nature des interactions.


                	Considère les effets des interactions.


              


              

                	S’appuie sur la précision des détails.


                	S’appuie sur la perception globale.


              


              

                	Modifie une variable à la fois.


                	Modifie des groupes de variables simultanément.


              


              

                	Indépendante de la durée : les phénomènes considérés sont réversibles.


                	Intègre la durée et l’irréversibilité.


              


              

                	La validation des faits se réalise par la preuve expérimentale dans le cadre d’une théorie.


                	La validation des faits se réalise par comparaison du fonctionnement du modèle avec la réalité.


              


              

                	Modèles précis et détaillés, mais difficilement utilisables dans l’action (exemple : modèles économétriques).


                	Modèles insuffisamment rigoureux pour servir de base de connaissances, mais utilisables dans la décision et l’action (exemple : modèles du Club de Rome).


              


              

                	Approche efficace lorsque les interactions sont linéaires et faibles.


                	Approche efficace lorsque les interactions sont non linéaires et fortes.


              


            

          


        


      


      Le point de vue systémique s’intéresse à la fonction des symptômes. Par exemple, on peut demander à un alcoolique : « Diriez-vous que votre alcool a une fonction liée à des difficultés que vous rencontrez et que vous souhaitez anesthésier, ou est-ce uniquement une recherche de sensations ? » Cette question nous permet de comprendre comment l’équilibre (homéostasie) pathologique se maintient.


      On retrouve cette notion de fonction chez Canguilhem (1966, p. 25) lorsqu’il cite Marcel Labbé :


      

        Les maladies de la nutrition ne sont pas maladies d’organes, mais maladies de fonctions […] Les vices de l’alimentation jouent un rôle capital dans la genèse des troubles de la nutrition […] L’obésité est la plus fréquente et la plus simple de ces maladies créées par l’éducation morbide donnée par les parents […] La plupart des maladies de la nutrition sont évitables […] Je parle surtout des habitudes vicieuses de vie et d’alimentation que les individus doivent éviter et que les parents déjà atteints de troubles de la nutrition doivent se garder de transmettre à leurs enfants.


      


      Nous pouvons ainsi compléter le tableau précédent de la manière suivante :


      

        

          TABLEAU 2 – Étiologie selon l’approche analytique et systémique


        


        

          

            

            

            

            

            

            

            

                	Approche analytique


                	Approche systémique


              


              

                	
L’étiologie cherche à comprendre :


                  « Quelle(s) est (sont) la (ou les) cause(s)


                  du (ou des) trouble(s) ou symptôme(s) ? »



                	
L’étiologie cherche à comprendre :


                  « Quel est le fonctionnement/le moteur


                  du (ou des) trouble(s) ou du (ou des) symptôme(s) ? »



              


            

          


        


      


      Une vision complexe permet d’appréhender un élément dans son lien aux autres éléments ; il s’agit de distinguer, certes, mais sans disjoindre. Cette idée est exprimée par Pascal (1904, p. 70) à travers une intuition fulgurante de la non-séparation dans la Nature : « Les parties du monde ont toutes un tel rapport et un tel enchaînement l’une avec l’autre que je crois impossible de connaître l’une sans l’autre et sans le tout ». Connaître signifie donc relier, et non séparer, opposer, décomposer, ce qui est la tendance d’une boucherie de l’intellect ordinaire.


      Dès 1956, Gregory Bateson et son équipe utilisent le mot « étiologie », dans l’article Vers une théorie de la schizophrénie :


      

        La schizophrénie – sa nature, son étiologie et le type de thérapie qu’il convient d’utiliser – demeure l’une des maladies mentales les plus déroutantes […] Ce que nous savons de la théorie de l’apprentissage concorde avec le fait évident que, pour distinguer les modes de communication, les humains s’appuient sur le contexte. Par conséquent, nous n’avons pas à rechercher quelque expérience traumatique spécifique dans l’étiologie infantile, mais bien plutôt des modèles séquentiels caractéristiques. La spécificité que nous recherchons devra se situer à un niveau abstrait ou formel. Et les séquences en question seront telles que le patient y acquerra les habitudes mentales qui se retrouvent dans la communication schizophrénique. Autrement dit, le schizophrène doit vivre dans un univers où les séquences d’événements sont telles que ses habitudes non conventionnelles de communication y sont, dans une certaine mesure, appropriées. Selon notre hypothèse, de telles séquences dans l’expérience externe du malade sont responsables de ses conflits internes de classification logique. Nous appelons double contrainte2 précisément ce type de séquences d’expérience insoluble.


      


      Don Jackson soutenait qu’une étude détaillée des processus au sein des familles permettrait d’obtenir des informations précieuses sur « l’étiologie de ces modes typiques d’interaction » (Watzlawick & Weakland, 1981, p. 24). Wittezaele et Nardone (2016, p. 264) indiquent que leur positionnement étiologique consiste « à identifier les liens de causalité systémiques qui expliquent comment le problème fonctionne et se maintient, et non pas chercher à déterminer d’où il tire son origine ou à essayer d’y trouver un sens ».


    


    

    

      2. Les enjeux de la formalisation d’une prise en compte globale de la santé mentale


      Georges Engel (1981, p. 102) s’est appuyé sur les travaux de Paul Weiss et de Ludwig von Bertalanffy pour examiner « comment le modèle biopsychosocial permet au médecin d’étendre l’application de la méthode scientifique à des aspects de la pratique quotidienne et des soins aux patients ». Il considère également qu’il est important d’étendre le diagnostic des psychiatres à des considérations biopsychosociales. Guêné nous rappelle, à propos des travaux d’Engel,


      

        qu’une altération biochimique ne se traduit pas obligatoirement et/ou directement en maladie (illness). La manifestation de la maladie provient de l’interaction de plusieurs causes, incluant des facteurs au niveau moléculaire (comprendre biologique), individuel et social. Ces facteurs agissent à des degrés et de manières différentes selon les maladies. C’est l’interaction entre ces multiples facteurs qui permet de comprendre la variabilité des expressions cliniques de la maladie (2018, p. 26).


      


      Comme nous le verrons dans la prochaine partie, l’équipe du Mental Research Institute (MRI) conçoit, à partir de 1967, la théorie selon laquelle les « tentatives de solution » permettent d’expliquer le processus de formation de la plupart des maladies mentales. Ce concept permet de donner une lecture scientifique de la relation entre les différents éléments du système. En permettant de décrire le processus de ces interactions, ces « tentatives de solution » sont la qualité émergente qui illustre la loi de non-sommativité des systèmes (Von Bertalanffy, 1968). Son principe est que le tout dépasse la somme de ses parties.


      Dans son ouvrage, Le médecin de demain, Jean-Paul Gaillard écrit (1994, p. 90) :


      

        Comment dire mieux que la condition de sommativité n’existe pas lorsque l’objet d’étude est l’humain ? L’équation qui décrit le comportement de l’ensemble-homme n’a décidément pas la même forme que celle qui décrit la structure histologique du muscle cardiaque, ou le pH sanguin, ou l’activité électrique du cerveau, ou encore la reproduction cellulaire, etc. Et toutes ces équations mises bout à bout ne parviennent pas à décrire la femme et l’homme vivant, pensant, choisissant, décidant, aimant, parlant, rêvant, tombant malades, souffrant, guérissant ou mourant […], à savoir ce que nous sommes tous et que le médecin rencontre chaque jour à son cabinet médical.


      


      À ce titre, la limite du modèle biopsychosocial d’Engel, bien que d’inspiration systémique, est de n’avoir pas su prendre en compte la notion de qualité émergente. Un système peut être conçu comme un ensemble d’éléments dont l’interdépendance donne à l’ensemble des propriétés pour lesquelles le tout est plus grand que la somme de ses parties. Pour cette raison, le système présente une qualité propre, définie comme émergente.


      

        [image: ]


        DÉFINITION : QUALITÉ ÉMERGENTE


        

          Un système peut être conçu comme un ensemble d’éléments dont l’interdépendance donne à l’ensemble des propriétés pour lesquelles le tout est plus grand que la somme de ses parties.


        


      


      À la lumière de la théorie générale des systèmes et de la loi de non-sommativité, tout symptôme devient, selon Gaillard (1994, p. 132), « un ensemble complexe, élaboré principalement autour d’un conflit entre deux ou plusieurs instances (physiologiques, familiales, sociales, etc.) dont les visées se posent comme étant contradictoires les unes aux autres […] Tout symptôme est donc l’expression, non pas d’un problème, mais d’une solution apportée à un problème ». On retrouve ici la présentation iconique du MRI : « le problème c’est la solution » (Weakland et al., 1974), c’est-à-dire que le problème c’est la tentative de solution. Gaillard (1994) précise, à destination du monde médical, que « cette définition du symptôme est également valide pour ce qui concerne un trouble qui serait purement organique ». Citant Gregory Bateson, Benoit (2009) rappelle enfin que « [l]a maladie peut donc être un message sur un autre message, que j’adresse à mon interlocuteur ». S’adressant aux médecins, Gaillard affirme : « Vous n’avez donc d’autre choix, si vous, médecin, souhaitez que votre patient abandonne la maladie, que de lui proposer, par des voies adéquates, d’autres modes de communication, dans un registre plus élevé de la complexité du vivant ».


    


    






Notes

1. Dans l’édition anglaise originale, l’ordre des auteurs est le suivant : Ruesch et Bateson.

2. Wittezaele (2008), en reprenant Bateson, indique qu’une situation de double contrainte est un contexte relationnel qui structure les relations au sein de la cellule familiale comprenant (1) Deux personnes ou plus ; (2) Une expérience répétée ; (3) Une injonction négative primaire ; (4) Une injonction secondaire, qui contredit la première à un niveau plus abstrait; (5). Une injonction négative tertiaire, qui interdit à la victime d’échapper à situation ; (6) Pour finir, il convient de noter qu’il n’est plus nécessaire que ces éléments se trouvent réunis au complet lorsque la « victime » a appris à percevoir son univers sous la forme de la double contrainte.




CHAPITRE 2

Les travaux de l’École de Palo Alto


La thérapie stratégique est une forme de thérapie systémique. Jay Haley, influencé par ses études avec Milton Erickson, a popularisé le terme comme suit : « La thérapie peut être qualifiée de stratégique si le clinicien initie ce qui se passe pendant la thérapie et élabore une approche particulière pour chaque problème » (1973, p. 1). Dans les années 1980, ce type de thérapie s’est développé sous l’action de trois groupes uniques et créatifs (voir Hoyt, 2019) : (1) celui de Paul Watzlawick, John Weakland, Dick Fisch et leurs collègues du Centre de thérapie brève du MRI à Palo Alto, Californie, avec des collaborations ultérieures avec Giorgio Nardone à Arezzo, Italie ; (2) celui d’Haley, Cloé Madanes et leurs collègues du Family Therapy Institute à Washington, DC ; et (3) l’équipe de Mara Selvini Palazzoli et ses collègues à Milan, Italie. L’essence de ces thérapies stratégiques réside dans une perspective interactionnelle-systémique qui favorise les approches de résolution de problèmes à court terme. Les thérapeutes qui l’utilisent traitent des patients souffrant d’un large éventail de troubles mentaux, généralement en dix séances maximum (Weakland et al., 1974 ; Weakland & Fisch, 2010). Il existe maintenant de nombreuses approches qui abordent les boucles de feed-back positif, les tentatives de solution réussies ou non, les paradoxes et les contre-paradoxes, les hiérarchies et les changements de premier et de second ordre, en utilisant des méthodes thérapeutiques stratégiques comme le recadrage et des stratégies d’intervention (voir les types de prescriptions détaillés dans la deuxième partie). En thérapie stratégique, le praticien identifie qui est impliqué dans une situation problématique afin de cibler le patient (individuel, couple, famille ou groupe) le plus mobilisable pour l’intervention. Il ne s’agit pas d’un ensemble spécifique de techniques, mais des fondements théoriques et des interventions standard couramment utilisées en thérapie systémique.

Les travaux de l’École de Palo Alto se distinguent notamment grâce au concept clé de « tentatives de solution ».


1. Cybernétique, feed-back et apprentissage

En 1948, Norbert Wiener invente le terme de cybernétique, qu’il définit comme « l’étude du contrôle et de la communication dans l’animal et la machine » (1948, pp. 14-18). Trois ans plus tard, Gregory Bateson et Jürgen Ruesch publient l’ouvrage Communication et société (1951), qui pose les bases de l’approche cybernétique de la communication. Ils constatent que les règles d’une relation ne sont pas définies une fois pour toutes, mais qu’elles se caractérisent par une adaptation mutuelle perpétuelle, consciente ou non : il s’agit d’un processus avec retour d’information. Tous les êtres vivants s’adaptent, tout ce qui ne s’adapte pas meurt – une règle qui s’applique en biologie comme dans les relations interpersonnelles. Dans ce dernier champ, l’approche cybernétique implique que toute intervention visant la résolution d’un problème est basée sur le changement. Ce sont donc le processus de changement et la manière dont le problème est maintenu ici et maintenant qui sont analysés, et pas uniquement un pourquoi supposé ou des causes ancrées dans le passé qui ne sont ni nécessaires ni suffisantes pour entraîner une évolution. Les boucles de rétroaction réciproques qui interviennent dans le processus de changement, reliant les individus à leur contexte social et inversement, sont également prises en compte dans le processus thérapeutique, en reconnaissance du fait que l’acte d’observation change à la fois l’observateur et l’observé (Heisenberg, 1958). Parallèlement, le clinicien s’intéresse en effet aux modifications qu’il subit lui-même en interagissant avec les patients. Bien que les thérapeutes effectuent des interventions, ils sont également des participants et sont affectés par celles-ci. Kantor et Kupferman (1985, p. 225) l’affirment clairement : « En tant que thérapeutes, nous ne pouvons pas choisir d’être dans ou hors des systèmes que nous traitons, nous sommes toujours [de]dans ». Ce constat implique l’adoption d’un processus thérapeutique écosystémique qui inclut un échange de feed-back permanent entre le patient et le thérapeute. De même, la façon dont l’existence d’un processus de feed-back entre le patient et le thérapeute participe à la réussite de la thérapie mérite d’être examinée.

Dans le champ de la cybernétique, le feed-back est un processus d’apprentissage qui comporte différents niveaux de complexité. Wiener (1948) rappelle ainsi que la survie et l’adaptation de l’homme dans un univers contingent n’a été possible que grâce à ses facultés innées d’apprentissage et d’adaptation. Le comportement humain est basé sur des rétroactions sans cesse renouvelées qui informent le sujet sur la réalisation de son but. Si les rétroactions les plus simples concernent la réussite ou l’échec d’une action élémentaire (telle que saisir un objet), de nombreuses autres sortes de rétroaction plus subtiles guident les comportements compris comme des stratégies complexes entières. Ainsi, l’animal entraîné à traverser un labyrinthe pour trouver de la nourriture doit pouvoir mémoriser son plan de déplacement afin de gagner en efficacité. Cette forme d’apprentissage complexe est basée sur une rétroaction d’un niveau supérieur d’apprentissage et d’élaboration des stratégies, et non de seules actions élémentaires. Elle n’est pas de ce que Bertrand Russell (cité dans Whitehead & Russel, 1910) appellerait le même « type logique » que les rétroactions plus basiques. Wiener (1948) rappelle ce lien entre rétroaction et apprentissage :

La rétroaction est la commande d’un système au moyen de la réintroduction, dans ce système, des résultats de son action. Si ces résultats ne sont utilisés que comme données numériques pour l’examen et le réglage du système, nous obtenons la rétroaction simple que connaissent bien les automaticiens. Si, par contre, l’information portant sur l’action effectuée est capable de modifier la méthode générale et le modèle de celle-ci, nous disposons d’un processus que l’on peut bien nommer apprentissage.


Dans le cadre d’une thérapie, le feed-back du patient reflète à chaque instant le rapport qu’il entretient avec lui-même, les autres et le monde. Comme le soulignent Paul Watzlawick et al. (1972, p. 65),

la rétroaction est le message qui revient à l’émetteur et qui établit une chaîne d’informations et d’influences mutuelles entre l’émetteur et le récepteur. Grâce à la rétroaction, se forme une sorte de causalité circulaire à l’intérieur de laquelle existe non seulement une relation de cause à effet entre le premier émetteur du message et le destinataire, mais une forme plus complexe de causes réciproques impliquant tous les éléments de leur relation.


L’École de Palo Alto a décrit un cadre de réflexion permettant de conceptualiser les différents niveaux d’apprentissages dérivés de la théorie des groupes, qui fournit un modèle pour penser le type d’apprentissage se produisant à l’intérieur d’un système lui-même invariant (Gödel, 1931), et à partir de la théorie des types logiques de Whitehead et Russell, qui offre un modèle permettant d’examiner la relation entre un membre et sa classe. Deux niveaux d’apprentissage peuvent être déduits de ces distinctions fondamentales : l’un qui prend place à l’intérieur d’un système donné (Type 1) et l’autre où le système lui-même se transforme (Type 2). On parle d’apprentissage de type 1 lorsque les règles relationnelles demeurent inchangées (Wittezaele & Garcia, 1992, p. 269). Lorsqu’il existe un écart par rapport à une norme de fonctionnement, celui-ci sera compensé par des réactions qui visent à revenir au point d’équilibre (homéostasie).
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EN PRATIQUE

On retrouve par exemple l’homéostasie dans le système thermostat-chauffage dont le fonctionnement conduit à un équilibre autour d’une température donnée.




De la même façon, au niveau relationnel, une personne insomniaque, qui, en s’efforçant de s’endormir, finit par ne pas arriver à s’endormir, maintient une dynamique redondante autour d’un point d’équilibre ou homéostasie (plus elle cherche à s’endormir, moins elle y arrive). Il s’agit d’un processus de régulation par feed-back que l’on retrouve dans tout système de soi par rapport à soi, de soi par rapport aux autres (famille, entreprise, etc.) ou de soi par rapport au monde (culture, etc.). L’individu lui-même cherche à maintenir un équilibre de fonctionnement, même si cet équilibre lui est par ailleurs coûteux ou peu harmonieux. L’apprentissage de type 2 correspond à un « changement des prémisses […] qui gouvernent le système en tant que totalité » (Watzlawick et al., 1975, p. 41). Cela implique une transformation de la nature du système, puisque ses règles de fonctionnement ont évolué. Watzlawick remarque qu’un apprentissage de type 2 apparaît souvent de manière hasardeuse, comme une illumination soudaine et imprévisible. C’est à ce type d’apprentissage et de changement que s’intéresse l’École de Palo Alto. Il s’agit ici de questionner les différents niveaux de complexité d’apprentissage afin d’identifier ce qui, sur le plan du feed-back, contribue à maintenir le système dans une position d’équilibre (homéostasie) inchangée et ce qui permet d’en modifier les règles de fonctionnement, et donc le point d’équilibre.
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EN PRATIQUE

Bateson (1979) illustre ce concept de niveaux d’apprentissage à partir de ses travaux sur les dauphins. Il observe la communication entre des dresseurs et des dauphins. D’un côté, le dresseur souhaite obtenir un comportement spécifique de la part du dauphin. Lorsqu’il l’obtient, il le récompense en lui donnant un poisson. Toutefois, arrive un moment où le dresseur arrête de le récompenser, alors qu’il continue de présenter le comportement demandé, ce qui rend le dauphin nerveux. À un moment donné, le dauphin manifeste un nouveau comportement non souhaité par le dresseur, qui est pourtant récompensé d’un poisson. Il est donc, en quelque sorte, récompensé d’avoir inventé un comportement inédit. C’est cette capacité d’innovation (apprentissage de type 2) que le dresseur incite le dauphin à acquérir. Afin qu’il comprenne cela, le dresseur cesse à nouveau de le récompenser. L’invention est récompensée ; le dauphin est récompensé pour sa capacité à démontrer sa créativité. Bateson nomme ce concept le deutéroapprentissage.




Ce type d’apprentissage présente un intérêt particulier dans l’intervention systémique-stratégique. Ce travail thérapeutique consiste à intervenir pour rendre possible une perturbation de sa représentation du problème. Il s’agit pour l’intervenant de créer un cadre au sein duquel le patient est en mesure de construire une solution au problème. Lorsqu’il y parvient, l’intervenant réussit un changement de type 2 grâce auquel le patient est en mesure de changer de valeurs ou de croyances et de cesser la répétition de ce qu’il avait appris jusqu’à présent et qui pouvait le limiter. Lorsqu’il a lieu, ce type de changement est rapide et discontinu. Bateson aborde deux autres formes d’apprentissage. Le niveau 3 met en jeu la capacité à modifier l’identité d’un système. La quatrième forme de changement, que Bateson qualifie de « révolutionnaire », consiste en un éveil à quelque chose d’entièrement nouveau, unique et transformateur. Ce type de changement ne se limite pas à un individu : tout un collectif est touché (par exemple, une espèce).




2. Naissance d’un concept : les tentatives de solution

La première formalisation du terme « tentative de solution » provient des travaux du Centre de thérapies brèves du Mental Research Institute de Palo Alto1, avec le concept de feed-back positif issu de la cybernétique2. Weakland, Fisch, Watzlawick et Bodin ont écrit, en 1974 (p. 402) :

Nous supposons qu’une fois que l’on commence à considérer qu’une difficulté est un « problème », la suite, et souvent l’exacerbation de ce problème, vient de la formation d’un système de rétroaction positif en circuit fermé, qui tourne le plus souvent autour des comportements des individus du système, destinés à résoudre la difficulté : la difficulté originelle fait l’objet d’une tentative de « solution » qui intensifie la difficulté originelle, et ainsi de suite.


Dans l’ouvrage Palo Alto à l’école, Vidal et Garcia-Rivera (2013, p. 40) racontent la naissance du concept à partir d’un cas de problème scolaire. Un père est venu consulter Dick Fisch avec son fils qui refusait d’aller en classe à l’école primaire. L’enfant indiqua au thérapeute qu’il redoutait autant les autres enfants de l’école, qui menaçaient de le frapper, que la maîtresse, qui allait se fâcher. Le père indiqua à Fisch que son habitude consistait à essayer de calmer son fils en lui indiquant qu’il passerait de bons moments avec la maîtresse qui serait certainement très gentille avec lui et qu’il allait beaucoup apprendre. Après avoir consulté ses collègues, Fisch a demandé au père de dire à l’enfant : « Je suis désolé de t’avoir menti, en réalité, j’ai eu une maîtresse très dure la première année quand j’étais enfant, mais il faut malgré tout aller à l’école, ce n’est pas toujours facile, mais c’est ainsi ». À la surprise des parents, thérapeutes et professeurs, l’enfant retourna à l’école dès le lendemain, et le problème fut résolu. C’est à partir de cette situation que l’équipe de recherche conclut que les échanges humains pouvaient finir par maintenir d’autant plus les problèmes qu’ils avaient été mis en place dans le but de les résoudre.

Wittezaele et Garcia (1992, p. 267) ont repris les propos de Fisch :

En revoyant les cas précédents, nous sommes arrivés à la conclusion qu’il aurait été plus intéressant d’interdire aux gens de faire ce qu’ils faisaient vis-à-vis du problème. Dans nos discussions, nous appelions cela des « solutions », jusqu’à ce qu’on finisse par se dire : « Mais ce ne sont quand même pas des solutions, appelons-les des “tentatives de solution” (attempted solutions)… car, en fait, elles ne résolvent rien. Ce sont ces efforts infructueux pour trouver le soulagement […] ; [l’École de Palo Alto] considère que le premier travail du thérapeute consiste à mettre un terme à ce processus dysfonctionnel. La cible du traitement devient donc l’arrêt des tentatives de solution qui, au lieu de permettre une disparition du problème, enveniment la situation par un processus d’amplification de la difficulté. »


Lambrette et Ghuys (2015) estiment ainsi que

le paradigme cybernétique sur lequel s’appuiera l’École de Palo Alto permettra de formaliser une approche s’intéressant davantage à la manière dont un problème fonctionne hic et nunc plutôt qu’à la nature des choses elles-mêmes censées expliquer celui-ci. La description tient lieu d’explication ici. Bateson parlait d’ailleurs lui-même des « causes conditionnelles » alimentant et structurant un certain type d’interactions (pattern) comme l’oxygène est susceptible d’entretenir la combustion.


Ces efforts, destinés à résoudre ou à modifier le problème, décrivent la façon dont le système se maintient effectivement dans un état dysfonctionnel (un équilibre homéostatique) source de mal-être. Cette approche est par exemple illustrée par Pec (2009, p. 106) dans le traitement de l’insomnie :

Lorsque la solution consiste à essayer de provoquer volontairement un comportement par nature spontané, ce comportement est rendu impossible. Il en est du sommeil comme de la faim, du rire, de l’amour, de l’excitation sexuelle, de l’orgasme, etc. C’est en s’adressant à soi-même une injonction paradoxale de type « Dors spontanément ! » que l’on devient donc insomniaque.


Pour le théoricien Stafford Beer (1970), résoudre un problème complexe pour parvenir à une solution en apparence simple nécessite ce qu’il appelle un réducteur de complexité. Le célèbre mathématicien et physicien Carl Friedrich Gauss, à l’âge de neuf ans, avait par exemple réussi à réduire la complexité lorsque son instituteur lui demanda la somme des nombres entiers de 1 à 100. Il eut l’idée d’inventer un « algorithme » qui consistait à additionner les extrêmes (100 + 1= 99 + 2= 98 + 3…). De la même manière, le concept de tentative de solution est une avancée majeure, car il est précisément un réducteur de complexité en ce qui concerne la formalisation et la résolution de problème. Il permet d’apporter au modèle biopsychosocial d’Engel la propriété systémique clé qu’est la qualité émergente, permettant de réduire la complexité sans la dénaturer. Watzlawick (1997, p. 277) décrit précisément le sens et l’intérêt des tentatives de solution :

Dans notre travail au MRI, nous sommes progressivement parvenus à un réducteur de complexité qui nous semble le plus pratique, et donc le plus utile, lorsque nous sommes confrontés à la complexité de l’interaction humaine : la tentative de solution. Après avoir obtenu ce qui semble être une définition suffisamment claire du problème, nous demandons à nos clients ce qu’ils ont fait jusqu’à présent pour le résoudre et quels conseils ils ont reçus des autres. Ces informations sont relativement faciles à obtenir et nous permettent d’identifier les mécanismes mêmes par lesquels le système maintient son homéostasie.


Nous représentons ci-dessous le concept de tentative de solution en l’intégrant dans l’ensemble complexe qui lie les dimensions biologique, psychologique et sociale. Ce schéma permet d’aborder la complexité de l’interaction humaine.
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FIGURE 1 – Lecture systémique et tentatives de solution






3. Un concept fondateur qui a reçu un accueil international sur le plan théorique et restreint sur le plan de son appropriation académique

Le concept de tentatives de solution est formalisé dans l’article « Brief Therapy : Focused Problem Resolution » publié dans Family Process (Weakland et al., 1974). L’article rencontre un accueil international. Weakland et Ray y font référence dans leur ouvrage Propagations (1994), en précisant que les travaux du MRI, dont les tentatives de solution sont le pilier, ont fait l’objet de plus de 40 livres et plus de 400 publications et des conférences internationales. Mais parmi ces derniers, peu ont analysé de manière statistique et scientifique l’efficience du modèle. Ces travaux continuent à être diffusés, publiés et enseignés (Hale & Frusha, 2016). Même si l’enseignement de l’approche systémique est important, au-delà même du champ de la psychologie (communication, biologie, etc.), la diffusion du concept de tentative de solution reste limitée. Teresa Garcia raconte d’ailleurs que Watzlawick disait qu’il était plus facile d’expliquer ce concept à un enfant qu’à un adulte. Car, comme les pyramides d’Égypte, on salue d’autant plus sa simplicité que son édifice est un grand mystère.




4. Avant le concept des tentatives de solution

Watzlawick (1997, p. 277) précise que

Freud était déjà conscient du fait que beaucoup de ses patients avaient tendance à commettre la même erreur à maintes reprises. Il l’appelait la compulsion de répétition. Mais Darwin avait déjà souligné que la survie d’une espèce peut être menacée par son incapacité à abandonner ce qui constituait à un moment donné une adaptation optimale (et donc absolument non pathologique), mais dont le maintien obstiné face à l’évolution constante des conditions environnementales peut finalement menacer la survie. La conviction d’avoir trouvé la solution optimale (associée à la tentative de « perfectionner » cette stratégie de solution face à des difficultés croissantes) rend les gens aveugles aux stratégies de changement qui peuvent être présentes et disponibles à tout moment. Un système humain pris dans ce cercle vicieux est susceptible d’attendre de la thérapie une et une seule forme d’aide : changez-nous sans nous changer… Il est pris dans ce qu’on peut appeler un jeu sans fin, des comportements récurrents strictement régis par des règles, mais sans aucune règle pour le changement de leurs règles. Les premiers cybernéticiens ont souligné la différence importante entre un changement de premier ordre (un changement d’une règle du système à une autre) et un changement de second ordre (un changement des règles du système elles-mêmes).


Freud avait constaté que les personnes interagissaient de manière répétitive aussi bien avec elles-mêmes qu’entre elles, mais ne considéraient pas ces conduites comme centrales dans la formation d’un problème et sa persistance. Freud (1914) avait souligné ceci lorsqu’il notait que quelque chose se répétait dans la pathologie : « [le rôle de la névrose,] au cours des séances, est de canaliser, dans le processus analytique, c’est-à-dire dans le transfert sur l’analyste et dans l’analyse, les répétitions multiples passées ou présentes, qui se jouent ou se sont jouées sur la scène de la réalité ».

Dans son travail sur l’hyperintention, Frankl (1988, p. 116) avait pris en compte cette dimension répétitive et paradoxale, affirmant par exemple que « la peur de l’insomnie crée une hyperintention de dormir qui finit par le tenir éveillé ».






Notes

1. En 1965, Richard Fisch propose à Don Jackson de créer un lieu de travail et d’échange entre les thérapeutes du MRI. Ce lieu a été appelé le Centre de Thérapies Brèves. Il a été le premier de ce type. Dirigé par Richard Fisch, il réunissait Don Jackson, Jay Haley, Paul Watzlawick, John Weakland et Arthur Bodin. L’objectif consistait à voir ce qu’on pouvait traiter en 10 séances.

2. En 1953 naît le programme de recherche intitulé le « projet Bateson », qui sera à l’origine de ce que l’on appelle l’École de Palo Alto. Ce programme s’étale sur dix ans (1953-1962). Il permet de formaliser des concepts issus d’une rencontre entre les sciences dures et les sciences sociales (cybernétique, théorie des systèmes, théorie de l’apprentissage, théorie de l’information et de la communication, psychologie), qui amène les chercheurs à aborder d’une autre manière les problèmes de santé mentale, grâce au langage de la cybernétique qui convoque le concept du feed-back (rétroaction).




CHAPITRE 3

Le MRI et le concept de tentatives de solution


Voilà 50 ans que le concept de tentative de solution est né. Il apporte une lecture causale circulaire et non ordinaire de la santé mentale, ce qui, dans un monde dominé par la pensée logique mathématique, a pu rendre son appropriation difficile. Comme toute innovation, sa découverte a donné lieu à un apprentissage qui a fait l’objet de nombreux ajustements. Il a notamment fallu digérer et intégrer un vocabulaire issu des sciences de la communication, des systèmes et de la cybernétique. Par exemple, le vocabulaire technique emprunté à la cybernétique (« boucle de rétroaction »), ainsi que celui repris de la théorie des systèmes (« système fermé »), ont participé à rendre son appropriation et sa diffusion difficiles. De la même façon, l’expression de Watzlawick, « le problème, c’est la solution » est lapidaire et percutante, mais ambiguë ; il existe un risque qu’elle fasse écran à tout ce qu’elle revêt sur un plan théorique et opératoire. Penser en termes de processus n’est pas naturel, car cela nécessite d’une part de prendre en considération ce que l’on perçoit, et d’autre part de tenir compte des réactions habituelles (une réaction étant la répétition d’actions). En fin de compte, il s’agit d’être en mesure d’aborder toute situation complexe de santé mentale dans le cadre de ce que Nardone appelle le système de perception-réaction (Wittezaele et Nardone, 2016, p. 71).
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DÉFINITION : TENTATIVES DE SOLUTION

Les tentatives de solution sont des actions de communication tentées de manière répétitive par la personne, son entourage ou son système culturel pour résoudre une difficulté de vie avec soi, les autres ou le monde, sans y parvenir. Elles créent un problème qu’elles perpétuent et aggravent en maintenant la (ou les) personne(s) affectée(s) et bloquée(s) dans une perception restreinte de la situation. Ces actions peuvent prendre la forme d’un langage, de comportements ou de pensées intentionnels ou non. Elles ont été apprises et sont perçues comme cohérentes par le retour d’expérience (Vitry et al., 2019, p. 44).





1. De quoi parle-t-on quand on parle de « problème » ?

Au départ, il y a des difficultés de vie. Chacun traverse des difficultés de vie, qu’il s’agisse d’une épreuve subie, tels un deuil, une rupture, une maladie ou un accident, ou de l’apparition d’un nouveau contexte – vivre en couple, fonder une famille avec l’arrivée d’un enfant, changer de métier ou de travail, déménager. Cela peut également correspondre à une transformation, par exemple, l’entrée dans l’adolescence, qui apporte quantité de nouvelles ressources (pensée abstraite, hormones sexuelles, etc.). La façon dont l’individu aborde cette difficulté de départ lui permet ou non de la surmonter. En effet, comme aimait à le dire Viktor Frankl (1988) : « On peut tout retirer à l’Homme sauf une chose : la dernière des libertés humaines – le choix de l’attitude personnelle qu’il prendra face à un ensemble de circonstances – afin de décider de son propre chemin. »
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EN PRATIQUE

Prenons le cas du deuil, une épreuve qui engendre de la tristesse et s’accompagne généralement d’un comportement de repli. L’injonction bien intentionnée et puissante des autres et de la société à être en forme met dans une position d’incapacité la personne qui suit un processus pourtant naturel. Lorsqu’elle-même, les autres et/ou la société rejettent ou nient l’état de tristesse et de repli, la personne peut être incitée et chercher à s’obliger à paraître en forme, en prenant par exemple assez vite des médicaments. Ce faisant, elle se confirme à elle-même qu’elle est incapable de surmonter ce genre d’épreuve ou qu’elle ne comprend pas pourquoi elle se sent vulnérable. Elle finit alors par se considérer comme une personne fragile, voire par être perçue comme telle. Sa condition tend à se compliquer au-delà de l’épreuve initiale.




Des difficultés de vie qui deviennent un problème. D’un point de vue étymologique, le terme problème désigne « une question à résoudre » en latin et « un obstacle qui fait face à soi » en grec (Rey, 2011). Au XVIIIe siècle, le terme est utilisé couramment pour désigner « une chose ou une personne que l’on explique mal » et « une difficulté d’ordre pratique ». Enfin, à la moitié du XXe siècle, il s’étend « aux difficultés affectives, personnelles, psychologiques et professionnelles » de l’individu.

Selon Weakland, « la vie est une suite de difficultés, un problème c’est la même difficulté qui revient sans cesse » (cité dans Wittezaele 2003, p. 126). Nous considérons que les problèmes sont principalement le résultat de difficultés quotidiennes, souvent consécutives à une mauvaise adaptation à un changement qui se produit dans la vie. Lorsque les difficultés ordinaires de la vie sont mal affrontées, les problèmes non résolus tendent à s’aggraver et à créer des situations d’impasse ou de crise dans d’autres activités et relations ; apparaissent alors les symptômes (Watzlawick & Weakland, 1981, p. 400).

De telles aggravations peuvent être provoquées de trois façons fondamentales. La première consiste à choisir une solution qui revient à nier le fait que le problème soit un problème. Elle concerne typiquement des personnes qui ont tendance à se « voiler la face » (Wittezaele & Garcia, 1992, p. 282), que l’équipe de Palo Alto a appelées « les terribles simplificateurs » (Watzlawick et al., 1975, p. 57). Ici, on cherche à nier la complexité et les informations du contexte, comme le fait de nier le besoin et la capacité d’autonomie de l’adolescent. À l’inverse, la seconde façon correspond à un « syndrome d’utopie » dans lequel la personne croit pouvoir trouver des solutions là où il n’y en a pas – tels le couple qui aspire à une relation toujours heureuse ou la personne qui souhaiterait ne jamais avoir à faire face à des difficultés. Enfin, la troisième façon consiste à commettre une erreur paradoxale de « type logique », par exemple, le fait de vouloir contrôler par la raison des réactions émotionnelles qui sont par nature spontanées. C’est le cas notamment dans l’injonction paradoxale « sois spontané » ou lorsqu’un partenaire dit à l’autre « tu dois m’aimer ».

Ainsi, en consultation systémique-stratégique, lorsque quelqu’un dit avoir un problème, la question qui se pose est « Où se situe le problème ? », c’est-à-dire d’après la définition historique du mot problème, l’obstacle, la question que l’on s’explique mal et qui reste alors sans réponse. Il convient de déterminer si celui-ci concerne la personne, les autres, quelque chose de plus large, ou une combinaison de tout cela. Il faut nécessairement déterminer ce à quoi est confrontée la personne qui vient consulter. Par exemple, ce qui n’est aucunement une difficulté pour la personne qui consulte peut être considéré comme un problème par la société, sa culture ou son entourage. La personne se trouve alors face à un phénomène qu’elle s’explique mal.




2. Tentatives de solution et apprentissage

La santé d’un être humain est associée à sa capacité d’apprentissage, c’est-à-dire sa capacité à produire des changements adaptatifs (Bateson, 1980, p. 50). Les processus d’apprentissage dépendent eux-mêmes des contextes dans lesquels ils s’opèrent, où s’observent un stimulus, une réponse et un renforcement. Par exemple, une mère qui prend son enfant dans ses bras lorsqu’il se met à pleurer, menant l’enfant à arrêter de pleurer, trouve une solution qui est fonctionnelle pour elle à ce moment précis. Le processus d’apprentissage s’organise par l’expérience et touche les sphères émotionnelles et cognitives. La mère est rassurée, car elle voit qu’elle apaise son enfant ; l’enfant se sent en sécurité, car il a été apaisé par sa mère. Du point de vue de la connaissance, l’enfant sait donc qu’il peut compter sur sa mère. Les processus d’apprentissage concernent également le contexte social, en ce sens que les apprentissages sont également le fruit de l’imitation1.

Le processus d’apprentissage implique toujours une expérimentation de type « essai et erreur ». Si l’expérimentation est fonctionnelle, alors, elle se poursuit et devient une ressource sur laquelle la personne pourra s’appuyer pour répéter, voire généraliser son expérience (ici, la mère continuera à prendre son enfant dans ses bras lorsqu’il pleure). Si l’expérimentation n’est pas fonctionnelle, la mesure de l’erreur entraîne un ajustement ou une correction du comportement afin que l’expérimentation soit satisfaisante (par exemple, la mère de l’enfant se trouve momentanément dans l’incapacité d’aller prendre son enfant dans ses bras, et l’enfant finit par se calmer tout seul, ce qui finit par procurer de la satisfaction à la mère). Un processus d’essai et erreur implique en effet obligatoirement l’erreur, qui est « biologiquement ou psychiquement coûteuse » (Bateson, 1980, p. 50).
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EN PRATIQUE

Dans notre exemple, l’expérience douloureuse de l’enfant lui apprend qu’il est capable de se calmer par lui-même. La mère apprend également de cette expérience insécurisante qu’il lui est désormais possible d’éviter de se précipiter pour protéger son enfant. Cependant, que ce soit pour l’enfant ou pour sa mère, l’expérience est coûteuse.




Au départ, l’apprentissage consiste ainsi à s’adapter face à un stimulus. En réagissant immédiatement aux pleurs de son enfant en allant le prendre dans ses bras, la mère trouve une solution qui lui convient. Elle expérimente ainsi une nouvelle forme d’apprentissage que Bateson qualifie de secondaire, c’est-à-dire ici qu’elle apprend à être une mère protectrice dès qu’elle perçoit que son enfant pleure, boude ou semble simplement être en difficulté. Elle généralise ensuite cette attitude protectrice à toutes déclinaisons de difficultés qu’elle perçoit chez lui, en faisant une habitude. Ainsi donc, dès que cette mère perçoit une difficulté chez son enfant, elle réagit immédiatement en adoptant une attitude de protection. Son comportement devient alors particulièrement prévisible, ce qui sécurise l’enfant ; l’enfant étant sécurisé, la maman l’est de même, et cette habitude de comportement protecteur s’en voit renforcée. Néanmoins, si celle-ci devient rigide, les réajustements sont entravés.
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EN PRATIQUE

Typiquement, parvenu à l’adolescence, l’enfant ressent le besoin d’expérimenter avec son autonomie, au moyen de ses nouvelles ressources biologiques et psychiques, ce qui l’amène à se lancer lui-même dans de nouveaux types d’apprentissages. Il cherche à organiser son existence d’une manière plus autonome.




Dès lors, si la mère ne corrige pas sa manière d’interagir avec son enfant devenu adolescent, elle peut mettre en place, par excès de protection, une communication dysfonctionnelle et obstruer plus que favoriser le processus de prise d’autonomie et d’indépendance de son enfant. Face au maintien d’une attitude trop protectrice à son égard, celui-ci peut développer une réaction de rébellion qui sera perçue comme un signe de difficulté, renforçant encore l’attitude trop protectrice de la mère.

Ainsi, en référence à la cybernétique, Bateson nous rappelle qu’il s’agit d’une programmation rigide qui produit de la souffrance (Bateson et al., 1977, p. 72) :

la différence majeure entre les êtres humains et les robots de von Neumann, c’est le fait de l’apprentissage ; l’intelligence infinie implique une infinie souplesse, et les danseurs abstraits de von Neumann n’éprouveront jamais la douleur que ressent un être humain à qui l’on prouve systématiquement qu’il a tort chaque fois qu’il a raison.


Watzlawick et al., (1975, p. 41) rappellent, à partir des travaux de Bateson sur l’apprentissage, qu’il existe deux types de changements dans les systèmes humains : le changement, qu’ils nomment de type 1, qui intervient à l’intérieur d’un système, et le changement, qu’ils nomment de type 2, qui modifie le système lui-même.
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DÉFINITION : CHANGEMENT DE TYPES 1 & 2


Le changement de type 1 est centré sur l’équilibre ou l’homéostasie. Il caractérise des changements dans lesquels les règles relationnelles ne sont pas modifiées. Par exemple, lorsque l’écart vis-à-vis d’une norme de fonctionnement est inchangé. Cet écart est automatiquement compensé par des réactions homéostatiques. Ce type de changement peut être insuffisant, dès lors qu’il provoque des « solutions de bon sens » qui créent plus de permanence. Lorsqu’un système humain n’est plus en mesure de réguler ses échanges par ses mesures habituelles d’autocorrection et d’ajustement et lorsque les « solutions de bon sens » créent plus de permanence, il entre alors en crise. Cela signifie qu’au sein du système, des changements vers un autre niveau, le niveau 2, s’imposent et que, s’ils ne sont pas introduits, le système « tombe malade ».

Le changement de type 2 se caractérise par le fait que c’est le système lui-même qui se transforme. Les règles qui régissent le système se modifient. Cette modification conduit à construire une nouvelle réalité. Le changement de type 2 apparaît souvent comme une sorte d’« illumination soudaine qui surgit d’une manière imprévisible. » « Si on se place à l’extérieur du système, il n’apparaît comme rien de plus qu’un changement des prémisses […] qui gouvernent le système en tant que totalité » (Watzlawick et al., 1975, p. 42).





Wittezaele et Garcia (1992, p. 272 ; voir également Fraser & Solovey, 2007) indiquent :

C’est à ce type de changement de type 2 que l’équipe de Palo Alto s’est intéressée ; c’est en effet lorsque les processus habituels de régulation se sont avérés inefficaces que le système traverse une crise importante et qu’il peut alors décider de faire appel à une personne extérieure. La méthode et les techniques d’intervention viseront donc, la plupart du temps, à susciter un changement de type 2.






OEBPS/cover/pagetitre.jpg
DI pSYCHOTHERAPIES
Grégoire VITRY

La thérapie
bréve systémique
stratégique

Guide d’intervention sur
les habitudes dysfonctionnelles

sssssssss





OEBPS/images/logo1.jpg
=1






OEBPS/images/logo2.jpg







OEBPS/nav.xhtml




  Sommaire



  

    		Couverture



    		Titre



    		Sommaire



    		Remerciements



    		Préface de B. Cyrulnik et G. Ostermann



    		Préface de G. Nardone



    		Introduction



    		Partie 1 - L’approche systémique stratégique

      

        		Chapitre 1 - Une lecture systémique biopsychosociale de la santé mentale

          

            		1. Complexité, systémie et étiologie en santé mentale



            		2. Les enjeux de la formalisation d’une prise en compte globale de la santé mentale



          



        



        		Chapitre 2 - Les travaux de l’École de Palo Alto

          

            		1. Cybernétique, feed-back et apprentissage



            		2. Naissance d’un concept : les tentatives de solution



            		3. Un concept fondateur qui a reçu un accueil international sur le plan théorique et restreint sur le plan de son appropriation académique



            		4. Avant le concept des tentatives de solution



          



        



        		Chapitre 3 - Le MRI et le concept de tentatives de solution

          

            		1. De quoi parle-t-on quand on parle de « problème » ?



            		2. Tentatives de solution et apprentissage



            		3. Communication et tentatives de solution



            		4. Répétition et théorie des jeux



          



        



        		Chapitre 4 - Le système de perception-réaction

          

            		1. Processus d’autorenforcement du système de perception-réaction et intervention stratégique



            		2. Les logiques non ordinaires



            		3. Diagnostic dynamique opératoire et diagnostic nosographique



            		4. Nouvelle classification des systèmes de perception-réaction

              

                		Le SPR évitement (phobique)



                		Le SPR évitement partiel (obsessionnel-phobique)



                		Le SPR contrôle partiel (phobique-obsessionnel)



                		Le SPR contrôle (obsessionnel)



              



            



            		5. Grille de questionnement c e s a m e®



          



        



        		Chapitre 5 - Les émotions au cœur du système perception-réaction

          

            		1. Émotion et complexité



            		2. Les sensations de base

              

                		La peur



                		La colère



                		La tristesse/la douleur



                		Le plaisir



              



            



            		3. Les émotions secondaires

              

                		Le dégoût



                		La culpabilité



                		La honte



                		La jalousie



              



            



            		Conclusion



          



        



        		Conclusion  - Recherche, efficacité et efficience des thérapies systémiques stratégiques



      



    



    		Partie 2 - Habitudes dysfonctionnelles (tentatives de solution) et stratégies d’interventions

      

        		Chapitre 1 - Évitement

          

            		1. Évitement des autres

              

                		Éviter les situations sociales générant de la peur (du jugement, du rejet, du ridicule ou du refus)



                		Cacher un défaut ou une faiblesse



                		Éviter les régulations relationnelles nécessaires, céder aux pressions, ne pas poser de limites, tolérer



                		Se soumettre en position de victime dans une rigidité complémentaire



                		Éviter toute personne qui me veut du mal (paranoïa)



              



            



            		2. Évitement de soi

              

                		Chercher à échapper à des pensées intrusives



                		Chercher à échapper à des souvenirs douloureux ou effrayants



                		Nier des informations ou émotions ou chercher à y échapper



                		Fuir l’idée même de la sensation de peur



                		Renoncer à se battre, abandonner, se résigner



                		Demande d’aide et de délégation



                		Demande de réassurance



                		Partage social des émotions



              



            



            		3. Évitement du monde

              

                		Éviter le monde en général et ce qui génère de la peur (tout ce qui n’est pas soi ou les autres, par exemple, avion, voiture, animaux, objets, culture, société, règles sociales)



              



            



          



        



        		Chapitre 2 - Contrôle, confrontation

          

            		1. Contrôle des autres

              

                		Vouloir contrôler l’autre de manière autoritaire dans une rigidité complémentaire



                		Interdire, corriger



                		Rassurer une personne anxieuse



                		Imposer des solutions à l’autre perçu comme incapable ou fragile



                		Opposer des discours rationnels à des comportements ou discours irrationnels



                		Culpabiliser, mépriser, humilier



                		Contrôler par l’agressivité et/ou la violence



                		Envoyer des messages contradictoires



                		Vouloir convaincre l’autre



                		Vouloir avoir le dessus sur l’autre dans une escalade symétrique



              



            



            		2. Contrôle de soi

              

                		Vouloir contrôler son comportement ou sa façon de s’exprimer



                		Contrôler son corps par la pensée



                		Vouloir contrôler rationnellement des réactions émotionnelles



                		Vouloir ressentir une sensation



                		S’interdire de consommer une substance



                		S’efforcer de faire, procrastiner



                		Vouloir répondre rationnellement à ses doutes et questions irrationnelles



                		Vouloir contrôler l’anxiété par des rituels



                		Rechercher continuellement des preuves et informations



                		S’abstenir de tout ce qui peut donner du plaisir : anorexie



                		Faire un régime alimentaire de tout type



                		Jeûner avec une alternance entre des moments de contrôle et de perte de contrôle (hyperphagie associée à du plaisir)



                		Prendre plaisir à se gaver et à se faire vomir (vomiting)



              



            



            		3. Contrôle du monde

              

                		Vouloir contrôler son environnement



                		Anticiper, ruminer, vouloir contrôler l’avenir ou le passé



              



            



            		4. Conclusion



          



        



      



    



    		Postface



    		Abécédaire des principales prescriptions



    		Annexe - SYPRENE, le réseau systémique de pratique de recherche de LACT



    		Glossaire



    		Références



    		Index



    		Copyright



    		Résumé du livre



  







  Pagination de l’édition papier



  

    		1



    		2



    		7



    		9



    		10



    		11



    		13



    		14



    		15



    		17



    		18



    		19



    		21



    		22



    		23



    		25



    		26



    		27



    		28



    		29



    		30



    		31



    		32



    		33



    		34



    		35



    		36



    		37



    		38



    		39



    		40



    		41



    		42



    		43



    		44



    		45



    		46



    		47



    		48



    		49



    		50



    		51



    		52



    		53



    		54



    		55



    		56



    		57



    		58



    		59



    		60



    		61



    		62



    		63



    		64



    		65



    		66



    		67



    		68



    		69



    		70



    		71



    		72



    		73



    		74



    		75



    		76



    		77



    		79



    		80



    		81



    		83



    		84



    		85



    		86



    		87



    		88



    		89



    		90



    		91



    		92



    		93



    		94



    		95



    		96



    		97



    		98



    		99



    		100



    		101



    		102



    		103



    		104



    		105



    		106



    		107



    		108



    		109



    		110



    		111



    		112



    		113



    		114



    		115



    		116



    		117



    		118



    		119



    		120



    		121



    		122



    		123



    		124



    		125



    		126



    		127



    		128



    		129



    		130



    		131



    		132



    		133



    		134



    		135



    		136



    		137



    		138



    		139



    		140



    		141



    		142



    		143



    		144



    		145



    		146



    		147



    		148



    		149



    		150



    		151



    		152



    		153



    		154



    		155



    		156



    		157



    		158



    		159



    		160



    		161



    		162



    		163



    		164



    		165



    		166



    		167



    		168



    		169



    		170



    		171



    		173



    		174



    		175



    		176



    		177



    		178



    		179



    		180



    		181



    		182



    		183



    		184



    		185



    		186



    		187



    		188



    		189



    		191



    		192



    		193



    		194



    		195



    		196



    		197



    		198



    		199



  







  Guide



  

    		Couverture



    		La thérapie brève systémique stratégique



    		Début du contenu



    		Glossaire



    		Index



    		Sommaire



  







OEBPS/images/QR_Code2161618400175959171.jpg





OEBPS/images/P01_C00_Fig01.jpg





OEBPS/images/P01_C02_Fig01.jpg
Tentative(s) de solution

/\ Environnement

Soi méme

Patient [Social] Les autres
Le monde

/ Culture
% Tentative(s) de solution

[Bio]






OEBPS/cover/cover.jpg
CARREFOUR )
P pSYCHOTHERAPIES

Préfaces de Boris Cyrulnik, Gérard Ostermann et Giorgio Nardone

Grégoire Vitry

La thérapie bréve
systémique
stratégique

Guide d’intervention
sur les habitudes dysfonctionnelles

> 39 habitudes décodées
> Efficacité des diagnostics

opératoires
> Nombreuses vignettes cliniques

SUPERIEURB





