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Préface


Voilà plus d’une décennie que Serge Mori creuse un sillon dans le domaine des thérapies narratives.

Se reconnaissant dans la filiation de Michael White et David Epston, cet auteur montre sa sensibilité à la libération du discours, fuyant les approches thérapeutiques rigides et préprogrammées.

L’ouvrage qui nous est proposé ici est d’une grande clarté – il décrit les zones d’inspiration des écoles narratives de façon très documentées –, didactique pour les débutants, mais riche aussi pour les thérapeutes plus chevronnés.

Ouvert aux conceptions critiques de Michel Foucault à propos de la psychiatrie et de la folie, l’auteur refuse les rapports hiérarchiques qui soutiennent l’autorité du professionnel face à un « pauvre » patient plus ou moins soumis, impuissant et sans ressources.

L’externalisation du problème – la personne n’est pas le problème, lequel est un autre – ouvre de nombreuses perspectives…

Son concept de narrActeur restitue également à la personne sa participation active au monde avec comme corolaire une réécriture de son scénario.

Du cœur de cet ouvrage foisonnant émerge l’importance de permettre aux patients de faire connaissance avec la richesse des faces cachées d’eux-mêmes.

Serge Mori recommande au thérapeute de garder une place modeste et humble plutôt que celle pontifiante d’un révélateur d’une vérité psychique à l’aide de riches et ambitieuses interprétations. Le psychothérapeute a à rester comme un accompagnant qui, gentiment, s’étonne de ce qui lui est dit.

Différentes problématiques situées dans des contextes variés sont présentées au travers des nombreuses vignettes cliniques qui chaque fois, sont discutées et analysées pas à pas. On a l’attention attirée par la dynamique de la construction interactive de la narration entre tous les acteurs présents : patient et lui-même, lui et l’autre (le thérapeute) ou les autres (familles, amis ou plus largement des proches, voire des témoins extérieurs), cette trame engendrant, comme je l’ai évoqué dans la préface du premier ouvrage de Serge Mori paru en 2011, des « pluralogues ».

Le dialogue demeure donc pour cet auteur l’élément essentiel de sa rencontre avec ceux qui le consulte. On perdrait son temps à chercher dans cet ouvrage des références à une pensée unique ou des recettes thérapeutiques à appliquer point par point à toute situation rencontrée au sein d’une pratique clinique.

J’aime particulièrement la valorisation des mots, du langage et des histoires qu’ils tissent : on est bercé comme les enfants le soir, avant de s’endormir, qui écoutent des histoires racontées par leurs parents et qui, fermant les yeux, s’évadent dans le monde enchanté qui en découle…. Et qui devient vrai !

Se situant dans la mouvance postmoderniste et fuyant toute position totalisante, Serge Mori nous communique aussi son enthousiasme, sa créativité et son plaisir à travailler.

La lecture de ce livre nous donne l’impression que son auteur avance d’un pas dansant, tant son sujet lui tient à cœur et lui procure du plaisir dans sa pratique. L’humour ne manque d’ailleurs pas dans les rencontres avec ses patients, dont les descriptions ponctuent son propos. En paraphrasant Le Gai savoir de Nietzsche, on pourrait parler de La Gaie psychothérapie de Mori !

 

Je terminerai par une citation de erge Mori qui exprime bien sa philosophie :

Si nous avions à retenir une chose me semble-t-il essentielle : c’est que nous ne soignons pas des personnes mais des histoires !

Édith Goldbeter
Institut d’Études de la Famille et des Systèmes Humains, Bruxelles.






Introduction


« La raison pour laquelle tant de gens trouvent qu’il est si difficile d’être heureux c’est qu’ils imaginent le passé meilleur qu’il ne l’était, le présent pire qu’il n’est vraiment et le futur plus compliqué qu’il ne sera. »

Marcel Pagnol1





Bien peu de livres traitent en français de la thérapie narrative depuis la publication d’un texte publié en 1995 par Jeffrey L. Zimmerman et Victoria C. Dickerson, « Les narrations en psychothérapie et le travail de Michael White » (sous la direction de Mony Elkaïm), puis d’un numéro (19) des Cahiers critiques de thérapie familiale et de pratiques de réseaux sur le thème « Constructivisme et constructionnisme social : aux limites de la systémique ? », publié en 1998 sous la direction d’Edith Goldbeter-Merinfeld, et de l’ouvrage Les thérapies narratives, publié en 2011 par Serge Mori et Georges Rouan. Il est vrai que ce courant s’est surtout implanté dans les pays anglo-saxons et a eu peu d’écho en France. Ceci vient probablement du discours dominant en Hexagone où la clinique est associée principalement à la psychanalyse.

Il faudra attendre l’année 2004 pour qu’Isabelle Laplante et Nicolas de Beer prennent l’initiative d’inviter Michael White en France, à Paris.

Michael White, né le 29 décembre 1948 à Adélaïde et décédé le 4 avril 2008 à San Diego (États-Unis), a été diplômé de l’Université d’Australie du Sud en 1979. Il a débuté sa profession comme travailleur social auprès des communautés aborigènes qu’il allait rencontrer en pilotant son avion. Sa ligne de conduite a été marquée par la générosité, l’écoute et le respect absolu des différences. Michael White a été le codirecteur du Dulwich Centre à Adélaïde où il pratiquait la thérapie familiale. En 2008, peu de temps avant sa mort, il fonde avec Maggie Carey et Rob Hall le « Narrative Practices Adelaïde ». Ce centre de thérapie narrative et de formation va intégrer de nouveaux intervenants, acquérir une vocation internationale, perpétuer et développer le travail de Michael White. C’est l’ouvrage Narrative means to therapeutic ends (Les moyens narratifs au service de la thérapie) co-écrit avec David Epston en 1990 qui fera connaître la thérapie narrative.

La thérapie narrative est fortement inspirée de philosophes comme Michel Foucault, Jacques Derrida et Gilles Deleuze, mais aussi Pierre Bourdieu, Lev Vygotski et Barbara Myerhoff. L’articulation en thérapie narrative entre la philosophie et la pratique en situation clinique a donné lieu à une rupture épistémologique et à la création d’une nouvelle approche thérapeutique : la thérapie narrative. Nous pourrions dire que c’est une thérapie qui soigne les histoires des patients par le biais d’une philosophie appliquée.

J’élabore, construis, crée et affine ma pratique clinique en m’étayant sur nos philosophes français. Je considère le patient comme expert de ses solutions, et les problèmes sont perçus comme construits par la réalité sociale et culturelle. Dès lors, l’évaluation de la personne cède la place à l’évaluation par la personne de l’infinité des champs de solutions ouverts par les histoires alternatives qu’elle découvre possibles en réintégrant des événements éliminés de son histoire, car ils ne coopéraient pas au récit dominant concernant sa vie et son identité. Le but de la thérapie narrative est de s’inscrire dans une conversation thérapeutique avec le patient afin de l’aider à redevenir auteur de son histoire. Pour mener ce type de conversation thérapeutique, Michael White va créer des « cartes », sortes de GPS et d’instrument de navigation.

La France commence à découvrir la thérapie narrative et je suis heureux de pouvoir partager cela avec vous, chers lecteurs, car cette approche thérapeutique a changé radicalement ma manière de travailler et m’a donné les outils dont j’avais tant besoin pour aider au mieux les patients. J’ai été en mesure de m’aventurer dans une pratique clinique complètement nouvelle proposant des outils concrets pour les patients et démontrant chaque jour son incroyable efficacité.

La thérapie saura-t-elle libérer les participants (patients-thérapeutes/thérapeutes-patients) des conventions d’entendement statistiques et délimitées, et leur permettra-t-elle de se fondre pleinement dans le flot continu des narrations et relations ? Ceux qui se tournent, en cas d’ennui, vers le thérapeute parviendront-ils à dépasser les restrictions que leur impose leur affiliation sincère à un ensemble de significations déterminées ? Parviendront-ils à se libérer de la lutte qui découle des croyances qu’ils s’imposent à eux-mêmes et que les autres leur imposent ? Pour certains, de nouvelles solutions aux problèmes se feront jour, et pour d’autres, un sens narratif plus riche pourra émerger.

Je vous propose de voyager en ma compagnie à travers ces « cartes » afin de nous aider à tracer de nouvelles trajectoires avec les personnes que nous rencontrons, en nous inscrivant dans des conversations narratives dans lesquelles ces mêmes personnes redeviennent auteur·e·s de leur propre histoire. Nous verrons comment utiliser ces cartes comme des outils facilitant la rencontre, tout en gardant à l’esprit que le processus de la thérapie narrative s’étaye principalement sur la relation. Il s’agit avant tout d’un art rhétorique et conversationnel.







CHAPITRE 1

Histoire de la thérapie narrative



1. Généralités

Les idées fortes de la démarche de la thérapie narrative sont construites autour du fait que notre représentation de la réalité est codée sous forme de récits ou histoires impliquant des choix narratifs qui, insidieusement, « épaississent » certaines croyances et en disqualifient d’autres. Ceci s’applique particulièrement à notre identité, notion abstraite composée de l’ensemble des savoirs nous concernant, stockés sous forme de géographie narrative avec ses autoroutes (les histoires souvent racontées et admises comme « vraies », dites « dominantes ») et ses petits chemins vicinaux (les histoires négligées, peu racontées et peu alimentées, alors qu’elles constituent des ressources essentielles pour donner un sens différent à nos problèmes et acquérir un pouvoir différent sur notre vie).

Cette approche consiste à proposer dès lors au patient d’« externaliser » les problèmes qu’il rencontre, c’est-à-dire de redessiner une carte de l’histoire et de l’influence du problème dans sa vie. Le problème, affublé d’un nom ou d’un surnom, est considéré comme une entité extérieure, en relation avec le sujet, et qui agit sur certaines zones de son existence.

Dans la thérapie narrative, nous reconnaissons la multiplicité des récits, des manières d’agir, des croyances et valeurs, des manières d’appliquer les principes. Nous prenons en considération la contingence historique et culturelle de chacun de nos patients. Quelle que soit l’énonciation, nul besoin de nous demander si elle est crédible, parce que les énonciations ne sont pas des choses pour lesquelles nous devons poser la question : « Est-ce que je crois ? » Nous entendons une musique et nous ne nous demandons pas si nous devons ou non la croire. Nous sommes immergés dans un incessant processus relationnel. Il en va ainsi des narrations. Ce sont des événements du monde, des relations, et nous pouvons apprécier leur diversité et leur adéquation ou leur inadéquation en diverses circonstances.

Les gens peuvent-ils vivre sans un sens précis de la réalité, du raisonnable ? Sans une notion du soi ? Quelle est la nature d’un enfant avant qu’on lui dise « ceci est vrai » ou « ceci est faux » ? Un enfant est-il incapable de s’adapter sans qu’on lui inculque un « solide sens de son identité » ? Un enfant est-il immobile avant d’entendre « ce n’est pas bien » ou « tu dois bien te comporter » ? Avant ces affirmations, sa flexibilité est énorme, son plaisir illimité, sa curiosité jamais satisfaite. C’est lorsque nous commençons à accepter le diktat de « ceci est une chaise » que le monde devient monodimensionnel. Réalité et banalité marchent main dans la main.


1.1. Les fondateurs

Les Aborigènes, Maori, Fidjiens et autres Samoans tiennent une place importante chez Michael White, le fondateur de la thérapie narrative : il trouvait nécessaire de rendre hommage à leurs cultures tellement opprimées. Il sera rejoint par son collègue et ami David Epston qui apportera son éclairage et une contribution essentielle à la thérapie narrative.




1.2. Michael White et les cartes

Michael White a toujours été fasciné par les autres mondes. Il a grandi dans une famille modeste, au sein d’une communauté simple et, bien que n’ayant qu’un accès limité aux autres univers de vie, il a toujours eu pour eux une profonde curiosité. Quand il était enfant, ce sont les cartes qui lui ont permis de rêver à ces autres mondes et de les transporter par la pensée en d’autres lieux. Puis, le jour de son dixième anniversaire, il reçut comme cadeau une bicyclette.

Celle-ci lui donnait accès à d’autres univers. Avec l’aide de cartes, accompagné de son jeune frère, de ses amis et de son chien Prince, il pouvait explorer ces mondes qui entouraient sa communauté et qui le fascinaient, mais dont il ne pouvait qu’effleurer la surface. Michael White témoigne de son émerveillement la première fois où il a traversé un quartier habité par la classe moyenne, qui ressemblait au « rêve américain » des années 1950. Cet univers lui était devenu familier grâce à la radio, aux affiches publicitaires et aux quelques magazines qu’il pouvait se procurer.




1.3. Les explorations

Les cartes que Michael White a présentées dans son livre sont, comme toutes les cartes, des modèles auxquels on peut se référer pour ne pas se perdre en cours de route : dans le cas présent, il s’agit du voyage que nous entreprenons avec ceux qui nous consultent au sujet de leurs difficultés de vie. White a créé ces cartes au fil des ans, principalement à la demande de ceux qui souhaitaient qu’il rende plus transparents les procédés thérapeutiques qu’il a développés. Toutefois, il a toujours dit et écrit que les cartes ne constituent pas un guide « vrai » ou « correct » pour pratiquer les thérapies narratives.

Michael White (2009) n’utilisait pas ces cartes pour policer ses conversations avec ceux qui le consultaient : « Les conversations narratives n’obéissent à aucun ordre. » Chacun est donc libre d’adapter les pratiques thérapeutiques pour les traduire en d’autres métaphores.

Du temps est nécessaire pour arriver à se familiariser avec ces outils et à maîtriser les compétences nécessaires à leur exploration. La clé, c’est de pratiquer, pratiquer encore, pratiquer toujours. Pratiquer : un mot qui n’est pas étranger à David Epston son ami de toujours.




1.4. David Epston


David Epston est un thérapeute néo-zélandais, codirecteur du Centre de thérapie familiale d’Auckland et professeur invité à l’Université John F. Kennedy. Il est né en 1944 à Peterborough dans l’Ontario au Canada où il a grandi. Il a commencé à étudier à l’Université de la Colombie-Britannique avant de quitter le Canada en 1963, à l’âge de 19 ans, pour s’installer en Nouvelle-Zélande en 1964. Il est diplômé d’une licence en sociologie et anthropologie de l’Université d’Auckland en 1969, a terminé ensuite des études de Community Development à l’Université d’Édimbourg en 1971, et a poursuivi par une maîtrise d’Applied Social Studies couronnée par un Certificat de travailleur social.

En Nouvelle-Zélande, David Epston commença à travailler en tant que travailleur social à l’hôpital d’Auckland de 1981 à 1987. Ensuite, il exerça comme thérapeute familial consultant au Centre Leslie qui dépendait des services presbytériens d’Auckland. Depuis 1987, il est codirecteur du Centre de thérapie familiale d’Auckland.

C’est vers la fin des années 1970 que David Epston et Michael White développèrent la thérapie familiale en Australie et Nouvelle-Zélande. Ensemble, ils ont partagé leurs idées pour finalement publier en 1990 Narrative means to therapeutic ends, le premier texte majeur de ce qui allait être connu sous le nom de thérapie narrative. Dans son ouvrage intitulé Down Under et Up Over, David Epston raconte une légende qui circulait dans le petit monde des thérapies narratives : « Lorsque David Epston lisait cent livres, Michael White lisait le même livre cent fois. » De là vient le socle de leur complémentarité, le ciment de l’équipe formidable qu’ils ont formée pendant plus de trente ans.




1.5. L’histoire qui va donner naissance à la thérapie narrative

À la fin des années 1970, Michael White a publié un article dans la prestigieuse revue Family Process, décrivant son travail avec les problèmes d’anorexie à l’hôpital des enfants d’Adélaïde. Ce fut le premier article qui démontrait des résultats positifs avec l’anorexie.

Peu après, le directeur délégué du département de psychiatrie interdit à White de rencontrer les familles des jeunes diagnostiqués comme anorexiques parce qu’il n’était que travailleur social et donc insuffisamment qualifié pour cette tâche réservée à des médecins psychiatres plus respectables. Il refusa d’obtempérer et continua à rencontrer les familles, et celles-ci continuèrent à venir vers lui. La mesure suivante prise par ce directeur délégué fut alors de retirer toutes les chaises de la pièce où il travaillait : Michael White et les familles continuèrent en s’asseyant tout simplement par terre !

Ensuite, le directeur délégué trouva un moyen qu’il jugeait plus futé pour le pousser à changer d’emploi : dorénavant, il serait uniquement autorisé à rencontrer des jeunes gens ayant suivi sans succès au moins deux ans de traitement psychanalytique pour un problème d’encoprésie (ou, pour parler communément, d’incontinence fécale). C’était un travail vraiment dégradant. Mais le directeur délégué ne pouvait pas s’imaginer qu’il venait de le mettre au défi de manière similaire à ce qu’avait vécu Michel Foucault lorsqu’il avait observé l’institution psychiatrique publique. C’est alors que Michael White se sentit obligé de tourner le dos aux idées reçues de la psychiatrie conventionnelle et, ce faisant, d’inventer les conversations « externalisantes » et finalement la thérapie narrative.

Afin de saisir ce qu’est l’externalisation du problème, je vous propose un extrait d’une conversation thérapeutique que j’ai eue avec Meryl.




1.6. Meryl, « une jeune anorexique » ou une renégociation du problème avec « Anorexia » ?

Le besoin actuel de classer, quantifier, objectiver conduit à une démarche réductrice, celle de l’établissement de diagnostics, d’étiquetages d’où découlent des méthodes thérapeutiques spécifiques comportant d’ailleurs de plus en plus de prescriptions de psychotropes. On va parfois jusqu’à détecter précocement les prémices de pathologies de l’adulte comme les troubles bipolaires. S’agit-il en fait de considérer les patients comme porteurs d’anomalies à réparer, à rectifier, ou de les considérer comme étant confrontés à des difficultés inhabituelles dans leur vie ? Effets de lecture ? Effets de langage ? Ce que nous tenons pour la réalité découle en fait de nos manières de voir et de nous raconter ce que nous percevons.

Meryl, une patiente que j’ai reçue, nous donne un enseignement clinique à ce titre concernant le risque d’un étiquetage via un diagnostic d’anorexie. Elle dira, lors de notre dernière conversation thérapeutique : « Avant de vous rencontrer j’étais une anorexique et aujourd’hui après nos séances, je redeviens Meryl ! »

Tout le travail thérapeutique mené avec elle a consisté, dans un premier temps, à « externaliser » le problème auquel elle était confrontée.








	Thérapeute :

	Que puis-je faire pour vous, chère Meryl ?




	Meryl :

	Je suis anorexique et j’ai besoin d’aide. J’ai été hospitalisée plus d’une fois et je n’avance pas, je ne prends pas de poids, je m’enfonce de plus en plus (pleurs)… J’ai peur, j’ai très peur !




	Thérapeute :

	Vous avez peur de quoi ? De qui ?




	Meryl :

	Eh bien de l’anorexie, de cette maladie, de mourir à cause de cette chute de poids !




	Thérapeute :

	Ah, ok, j’avais compris au départ que vous étiez « anorexique », mais au fond vous avez peur de l’anorexie, ce qui est complètement différent pour moi. Vous êtes donc Meryl qui se trouve être sous l’emprise de cette maladie que l’on nomme anorexie. Donc l’anorexie est extérieure à vous ? Rassurez-moi, vous ne vous appelez pas « anomeryl » ou « anorexique » ?




	Meryl :

	Euh, non je suis Meryl et non anorexique ou « anomeryl », mais euh… c’est curieux je ne me suis jamais fait cette remarque, mais oui c’est juste (rires).




	Thérapeute :

	Si je vous parle en ces termes, Meryl, c’est pour vous donner la possibilité de redevenir auteure de votre histoire et actrice de votre vie. La plupart des gens pensent qu’ils sont le problème, qu’ils ont un problème en eux alors que les problèmes sont extérieurs à nous. Ils ont leur propre identité, leur propre personnalité, leur propre histoire et trajectoire. Les problèmes n’ont pas 100 % de réussite sur nous et nous pourrions même affirmer le contraire si nous étions davantage centrés sur le problème comme extérieur à nous plutôt que de vouloir en faire une histoire propre à nous, à l’intérieur de nous !




	Meryl :

	Je n’avais jamais perçu les choses comme cela et je suis d’accord avec ce principe.




	Thérapeute :

	Par exemple, dans la situation actuelle, nous pourrions nous poser la question concernant l’anorexie et nous demander pourquoi elle recrute plus de filles que de garçons ? Quelle est la directive qu’elle donne aux jeunes filles qu’elle recrute ? Comment s’y prend-elle pour vous convaincre de choses négatives vous concernant ? Vous pourriez même la nommer autrement que l’anorexie. Comment la nommeriez-vous si vous aviez à choisir un nom ?




	Meryl :

	Ce n’est pas très original, mais je l’appellerai Anorexia, car j’ai lu cela sur un forum où tout le monde est à l’écoute d’une déesse qui s’appelle Anorexia et une autre Boulemia. Mais ça me parle Anorexia.




	Thérapeute :

	Très bien, va pour Anorexia ! Vous voyez comment un problème comme celui-ci ne se résume pas uniquement à une question de poids et de rapport à la nourriture, il y a bien autre chose ! Que vous dit-elle, Anorexia, qui peut vous toucher, vous déstabiliser, vous perturber à ce point ?




	Meryl :

	Elle me dit que je suis une grosse vache, bonne à rien, que je suis nulle et que je rate tout dans ma vie ! Que mes parents ne s’occupent pas de moi et que je suis toute seule. Que ma sœur est plus forte que moi. Que des choses comme cela…




	Thérapeute :

	Comment faites-vous pour croire tout ce qu’Anorexia vous raconte ? N’y a-t-il pas d’autres choses qui mettent en valeur vos compétences et vos ressources ? Anorexia n’a pas toujours été là dans votre vie ?




	Meryl :

	Non, elle n’a pas toujours été là. Je suis capable d’avoir des amis, de réussir scolairement et de passer des moments très chouettes, mais Anorexia est très têtue et elle ne lâche jamais le morceau !




	Thérapeute :

	Lequel de morceau, de poire, de viande ou de poisson ? Anorexia vous pique de la nourriture sous vos yeux et vous ne réagissez pas ! (rires de Meryl et de moi-même).




	Meryl :

	C’est vrai ça ! Je ne dois pas me laisser faire ! En plus, j’adore plein de choses que je ne mange plus parce qu’elle me pique même ces moments-là !




	Thérapeute :

	Nous devrions penser à re-sentir, à re-toucher, à re-voir, à ré-écouter avant même de re-goûter les choses que vous aimez. Qu’en pensez-vous Meryl ?




	Meryl :

	Oui, je pense que je dois prendre le temps, mais vous savez je me sens mieux maintenant que je sais qu’elle n’est plus en moi. Je vais enfin pouvoir lui parler moi aussi et lui dire que je ne suis pas d’accord. Toutes ces dernières années, je pensais que c’était de ma faute, mais en fait non. Un problème se construit avec un tas de choses qui ne nous appartiennent pas et sont dépendantes du contexte.








Je livre ici une infime partie de notre conversation thérapeutique. Mon intention étant de démontrer qu’un travail peut être mis en place en une seule séance : l’externalisation avec Anorexia, suivie, dans un deuxième temps, de la prise de conscience pour redevenir actrice de sa vie et, dans un troisième temps, le questionnement du sens et de la fonction que cela a pour Meryl que de maintenir cette relation avec Anorexia et l’inviter à attribuer un autre sens et une autre fonction, comme la sensibiliser sur ces sens (l’odorat, le toucher, l’ouïe, la vue et le goût) plutôt que d’en faire une histoire qui se résume à de la nourriture !




1.7. « L’œil d’amour »

Ce que je retrouve avec Michel Foucault, c’est la façon dominante avec laquelle les professionnels considèrent ceux qui cherchent de l’aide. L’universitaire féministe Marilyn Frye2 parle de « l’œil arrogant », une façon de regarder qui place le point de vue du professionnel au centre et considère que son opinion, ses désirs, ses projets sont essentiels ; son expérience et sa façon de voir le monde font autorité. « L’œil arrogant », écrit-elle, les autorise à fondre les identités des autres dans leur propre identité. Du point de vue de « l’œil arrogant », si tant est que les patients existent, c’est en tout cas au bénéfice du professionnel. Sous l’éclairage d’un tel regard, ils sont disqualifiés et dégradés.

Frye part du principe que « l’œil d’amour », au contraire, reconnaît l’indépendance de l’autre. C’est le regard de quelqu’un qui sait que, pour voir ce qu’il y a à voir, on doit consulter quelque chose d’autre que sa propre intention et ses propres intérêts. Sous « l’œil de l’amour », les gens qui détiennent des savoirs ne sont pas disqualifiés ou délégitimés au prétexte qu’ils ne sont pas considérés en position d’experts. « L’œil d’amour » confère une reconnaissance sociale à ceux qui auraient été disqualifiés et dégradés par « l’œil arrogant ».






2. Le constructionnisme social

Nous sommes particulièrement doués en France et en Europe pour les querelles idéologiques. S’il est naturel de voir les choses de notre point de vue et de le défendre, il est malheureusement tout aussi naturel de penser que nous avons objectivement raison, ce qui coupe court à l’introduction de toute discussion et donc de toute nouveauté. Mais l’intolérance n’est pas le privilège de certains psychanalystes qui font école. Certains psychologues, cliniciens et thérapeutes manifestent autant de dispositions pour l’intolérance…


2.1. Kenneth Gergen


Kenneth Gergen est l’un des fondateurs du « constructionnisme social » et a largement contribué à l’essor de nouveaux dialogues au sein de la communauté thérapeutique et dans le milieu des enseignants. Professeur de psychologie sociale au Swarthmore College près de Philadelphie (États-Unis), il a été affilié très tôt dans sa carrière en tant que chercheur scientifique à l’Eastern Pennsylvania Psychiatric Institute. Par la suite, Gergen a été invité par des thérapeutes innovateurs, Harry Goolishian et Harlen Anderson, à participer à un dialogue très productif sur les problèmes du discours et de la psychothérapie.

Plus tard, Gergen a enrichi ses investigations de multiples façons, par ses relations avec des thérapeutes/enseignants comme Tom Andersen, Gianfranco Cecchin, Steve de Shazer, Luigi Boscolo, Mony Elkaïm, pour ne citer qu’eux. Le travail de Gergen s’est aussi développé au contact d’organisations et institutions comme le Houston-Galveston Institute, le Kensington Consultation Centre, DISPUK, l’East Side Institute, la Fundación Interfas et l’Institut de la famille à Genève.

Les traditions étaient remises en question de toutes parts dans ces groupes : les doutes portaient sur les conceptions universalisées de la vérité, de l’objectivité, de la rationalité, du progrès et des principes moraux. Pour Gergen, ces notions ont souvent servi à restreindre le flot génératif des relations humaines, à limiter la nature de nos expressions, et à séparer ceux qui sont autorisés à déterminer notre futur collectif de ceux qui sont réduits au silence. Elles ont contribué jusqu’à nos jours à l’établissement d’une série autoproclamée de hiérarchies de privilèges, que ce soit dans le monde de la psychothérapie ou dans d’autres domaines de la vie. Dans son ouvrage Construire la réalité (2005), Gergen explique que de nouveaux dialogues ont émergé de ces doutes et ces conversations se poursuivent encore aujourd’hui à travers les continents et les cultures et s’accompagnent d’une profusion de pratiques professionnelles en thérapie, dans l’éducation, dans le travail social, les conseils professionnels, le développement des organisations, la résolution de conflits, le développement communautaire et dans d’autres domaines encore.

Selon Gergen (2005), cette révolution de la pensée et de la pratique porte de multiples noms : postmodernisme, postfondamentalisme, postempirisme, post-structuralisme, post-Lumières… Certains parlent d’un « tournant linguistique », d’autres d’un « tournant culturel » dans notre manière de comprendre la connaissance et le soi. Ces différents noms ou définitions peuvent être désignés plus simplement sous le nom de « constructionnisme social ».

Le constructionnisme social ne constitue pas une théorie singulière et unifiée, mais serait plutôt considéré comme un dialogue qui se développe entre des participants aux idées, aux valeurs et aux points de vue considérablement variés. « Vouloir établir une vérité finale, une logique fondamentale, un code de valeurs, un inventaire des pratiques serait contraire à l’élargissement du sens voulu par le mouvement » (Gergen, 2005).

Le langage, les valeurs sociales et l’interdépendance, voire la dépendance face aux pouvoirs dominants, sont les facteurs importants. Ausloos (1998) fait remarquer que l’aspect politique peut avoir été faussé par une compréhension erronée de concepts philosophiques, en raison des différences entre les contextes culturels où les concepts ont été formulés, et ceux où ils sont appliqués. En intervention, le constructionnisme social a donné naissance à l’approche narrative, où, sans idées préconçues, le thérapeute écoute la narration faite par le système-patient de sa situation, de son évolution ; il laisse émerger des hypothèses qu’il partage ; et avec la participation du thérapeute, dans une conversation et non dans une « entrevue formelle », le patient développe une perception nouvelle de l’influence de son environnement, réorganise la narration de sa situation et de soi d’une façon nouvelle, et construit dans la relation une réalité ouverte au changement. Rien n’est imposé, tout se construit ensemble, tout se co-construit.




2.2. Harlene Anderson et Harry Goolishian


Cet aspect de la non-imposition par le thérapeute de ses valeurs, de ses normes et de ses connaissances est spécialement important ici. Il a amené des auteurs systémiques importants, dont Harry Goolishian, Harlen Anderson, Lynn Hoffman, à refuser de continuer à pratiquer selon l’approche systémique, vue comme « une ingénierie fondée sur le contrôle ». Pour ces auteurs, le thérapeute qui utilise son pouvoir pour diriger, organiser des stratégies et intervenir directement par des directives ou indirectement par des paradoxes, est pris dans son programme et ne peut rejoindre l’autre, il domine le patient et met des limites aux possibilités et au pouvoir de ce dernier ; il accorde trop d’importance aux techniques, au détriment de la relation, du partage et de la co-évolution. Ils proposent donc la collaboration, la non-intervention dans l’échange, l’approche qui ne sait pas (not-knowing) pour ne pas limiter les possibilités. Ils proposent la déconstruction des problèmes au lieu de leur résolution.

L’épistémologie constructiviste, puis constructionniste pour certains, a pu intégrer certains thèmes « postmodernes » de l’approche systémique. Pour Harlen Anderson et Harry Goolishian, les problèmes sont créés dans et par le langage ; ils peuvent donc être déconstruits à travers le langage. Il est dès lors important d’aider le patient à raconter son histoire dans un contexte qui permette la construction de nouvelles significations ; ces deux praticiens défendent l’idée de « conversations thérapeutiques » où le problème serait non pas résolu, mais « dissous ». D’autres thérapeutes cherchent dans la critique littéraire, chez Foucault ou chez Derrida, des références théoriques adéquates. Michel White, par exemple, emprunte à Derrida la notion de « déconstruction » et à Foucault l’idée que tout domaine de savoir est en même temps un domaine de pouvoir. Dans la lignée des antipsychiatres, il veut sortir du déni la « nature politique » de toute interaction. La thérapie narrative qu’il pratique tente, par diverses techniques basées sur le questionnement, de faire en sorte que les familles extériorisent leur problème et leur discours, qu’elles le réifient d’une façon telle qu’il se sépare d’elles, et qu’elles puissent l’appréhender sous une autre perspective.




2.3. Steve de Shazer


Steve de Shazer insiste aussi sur la nature langagière du problème, mais, contrairement à Anderson et Goolishian, il oriente la thérapie, dès son départ, vers la recherche de solutions. La solution l’intéresse en fait plus que le problème, et il part du principe que la famille sait déjà comment le résoudre et qu’il faut l’aider à utiliser ses propres ressources. À la manière d’Erickson, il est à la recherche des « exceptions », c’est-à-dire des moments où les patients ont pu maîtriser leur problème, et il tente de les aider à développer et à stabiliser de telles situations.




2.4. Tom Andersen


Tom Andersen qui exerce en Norvège implique la famille elle-même dans le processus thérapeutique. Une « équipe réfléchissante » qui observe les patients derrière un miroir sans tain échange ses observations sur la conversation à laquelle elle vient d’assister, mais cette conversation même est observée par le thérapeute et par la famille qui peuvent ensuite échanger leurs observations sur les observations de l’équipe qui les a observés ! Il s’agit, par ce savant jeu de miroirs, de sortir de la hiérarchisation des discours, ordinairement présente dans une thérapie, afin de produire une situation radicalement nouvelle.




2.5. Gianfranco Cecchin


Gianfranco Cecchin, quant à lui, se présente comme un thérapeute systémique influencé par le constructionnisme, et propose la notion d’« irrévérence » pour définir le style et la teneur des interventions du thérapeute. Il invite le thérapeute à « mimer » les aspects de leur construction de la réalité qui les empêche d’accéder au changement.




2.6. Luigi Boscolo

Luigi Boscolo s’est intéressé au rôle thérapeutique du langage lui-même, comparant le système thérapeutique à un « laboratoire métalinguistique » ; il a enfin réexaminé l’approche systémique et cybernétique à laquelle il se dit néanmoins fidèle, sous l’angle d’une nouvelle conception du temps thérapeutique.




2.7. Mony Elkaïm


Lorsque Mony Elkaïm rencontre un couple ou une famille, son objectif principal n’est pas tant de comprendre ce qui se passe dans la réalité que d’élaborer une vision des problèmes qui permette aux personnes avec lesquelles il travaille d’élargir le champ de leurs possibles. C’est grâce aux intersections entre différentes constructions du réel qu’un changement peut survenir. Son but n’est pas tant de faire apparaître telle ou telle vérité que de favoriser l’apparition d’autres représentations et vécus du réel, plus souples et plus ouverts. « [...] Je voudrais quant à moi insister non seulement sur l’aspect créatif des symptômes auxquels les thérapeutes et les intervenants sont confrontés, mais aussi sur la place centrale qu’occupe le paradoxe dans la condition humaine et sur la créativité personnelle dont doit faire preuve celui qui, lui-même membre d’un système, aspire à en élargir le champ du possible » (Elkaïm, 1989). Toujours selon Mony Elkaïm, la thérapie pourrait donc être décrite comme une suite de situations dans lesquelles le thérapeute s’efforce d’aider le système thérapeutique à sortir des ornières où il s’embourbe.




2.8. Edith Goldbeter-Merinfeld


Comme le souligne Edith Goldbeter-Merinfeld dans son article « Constructivisme et constructionnisme social : en route pour de nouvelles aventures ? » (1998) : « Le champ de la thérapie familiale et des pratiques de réseaux est traversé depuis le début des années 1980 par de nouveaux courants aux noms parfois mystérieux : cybernétique de second ordre, constructivisme, post-modernisme, constructionnisme social, etc. Alors que les premiers thérapeutes familiaux mettaient l’accent sur le système et sa capacité de changement, la fonction, l’interaction, etc., des écoles plus récentes accordent plus d’importance au langage et aux positions du psychothérapeute et des patients par rapport au savoir. »

Edith Goldbeter-Merinfeld souligne l’importance culturelle de ces modèles par rapport à l’évolution des idées en Europe occidentale, et rappelle l’importance de toujours ajuster à soi et à son contexte les modèles qu’on adopte. C’est l’une des pionnières des idées les plus récentes en matière de thérapie. Elle a toujours ouvert et invité les thérapeutes à s’intéresser aux différentes approches thérapeutiques et à ne jamais tomber dans le dogme de tel ou tel thérapeute ou de telle ou telle école thérapeutique. Son apport est essentiel dans le monde de la thérapie et particulièrement concernant la thérapie narrative. Elle a été la première en France en 1998 à parler de cette approche, je n’étais alors qu’un étudiant en train de terminer ses études de psychologie.

Ces approches ont des bases communes : la cybernétique de second ordre, la reconnaissance de la compétence des familles, la construction commune d’une solution ou d’un développement dans des échanges entre deux groupes de compétences : celles du patient et celles du thérapeute en interaction. Le système observé n’est pas un objet à manipuler, mais un sujet de plein droit dont l’activité et la participation sont nécessaires à la réalisation du nouveau système et l’atteinte de l’objectif.

Le changement repose sur le travail commun. Les aspects de la pensée constructionniste sont connus de nombreux thérapeutes. Plusieurs d’entre eux ont contribué de manière essentielle à son développement. C’est à partir de ce concept que nous allons donner un aperçu des implications du constructionnisme social pour la pratique de la thérapie narrative et initier nos lecteurs à partir d’un exemple issu d’une rencontre clinique.




2.9. Kevin entre « chagrin d’amour » et « dépression : une construction sociale

Kevin, un jeune homme de 23 ans, a récemment vécu une rupture amoureuse. Depuis, il a des difficultés à travailler et à retrouver de bonnes relations avec son entourage. Il se rend en consultation chez un psychiatre qui lui pose plusieurs questions fermées afin de lister une série de symptômes :








	Psychiatre :

	Jeune homme, pouvez-vous me répondre par oui ou par non aux questions suivantes ?




	Kévin :

	Oui, Docteur.




	Psychiatre :

	Est-ce que vous vous sentez triste ou vide ? Est-ce que votre entourage a observé un changement significatif de votre état général ?




	Kévin :

	Oui.




	Psychiatre :

	Avez-vous moins d’intérêt ou de plaisir pour toutes vos activités ?




	Kévin :

	Oui.




	Psychiatre :

	Avez-vous perdu du poids ?




	Kévin :

	Oh oui !




	Psychiatre :

	Avez-vous des insomnies ?




	Kévin :

	Oui.




	Psychiatre :

	Vous sentez-vous fatigué ?




	Kévin :

	Oui.




	Psychiatre :

	Ressentez-vous un sentiment de dévalorisation ou de culpabilité ?




	Kévin :

	Oui.




	Psychiatre :

	Avez-vous des difficultés pour vous concentrer ?




	Kévin :

	Oui.




	Psychiatre :

	Jeune homme, vous êtes actuellement en dépression. Votre rupture amoureuse a entraîné un état dépressif. Vous êtes dans cet état depuis combien de temps ?




	Kévin :

	Depuis plus de 6 mois !




	Psychiatre :

	Oui, c’est bien cela alors. Je vais vous prescrire une molécule qui va vous remettre sur pied et vous aider à dépasser cette épreuve.








Voici l’entretien (bref) qui a eu lieu, d’après Kevin, entre lui et ce psychiatre. Kévin vient me consulter pour avoir un avis. Sa question est la suivante : « Dois-je observer ce traitement ou pas ? »








	Serge :

	Bonjour, Kévin, entrez ! Lors de notre échange téléphonique, vous m’avez signifié que vous étiez dépressif et que vous vouliez savoir si vous deviez prendre le traitement que le psychiatre vous a prescrit. Est-ce exact ? Asseyez-vous, je vous prie !




	Kévin :

	Oui, j’ai consulté un psychiatre et il m’a confirmé ce que pensent mes proches et moi-même, je suis dépressif ! Mais j’ai peur de prendre les médicaments et donc je voulais savoir ce que vous en pensiez ?




	Serge :

	Vous voulez une tasse de café, Kévin ?




	Kévin :

	Non merci… Euh oui finalement je prendrais bien un café.




	Serge :

	Avec ou sans sucre ?




	Kévin :

	Sans svp. Merci.




	Serge :

	Cher Kévin, avant même de parler de cette dépression, du traitement ou de que sais-je encore, pouvez-vous me raconter les moments où vous n’étiez pas aussi triste ? Parce que là où il y a de la tristesse, cela signifie que vous avez connu la joie sinon comment faire pour accéder à la tristesse ? Tenez votre café sans sucre !




	Kévin :

	Merci. Oui avant j’étais en pleine forme, heureux de vivre avec Manon, nous étions un couple heureux à voyager, faire la fête avec nos amis, faire nos études ensemble. Bien sûr que je connais la joie, mais, depuis ma rupture avec Manon, plus rien n’est comme avant je suis si triste.




	Serge :

	Oui, vous êtes si triste Kévin et c’est bien normal, non ? Être triste après une rupture amoureuse… Certains nomment cela dépression, mais je suis tout à fait d’accord avec vous, il s’agit d’une profonde tristesse. Question : lorsque vous tombez à vélo, vous vous faites mal, il y a une douleur, voire vous pouvez pleurer. Est-ce une maladie, une anomalie pour vous ? Ou est-ce juste la conséquence d’une chute ?




	Kévin :

	Oui, il est normal de pleurer pour une douleur physique après avoir chuté, même si c’est accidentellement, par maladresse ou inattention.




	Serge :

	Décidément, nous sommes d’accord sur le fait que la vie ne veut pas guérir et que tout n’est pas noir ou blanc et qu’il y a du gris blanc et un tas de couleurs qui ornent nos histoires et viennent border nos réalités. N’est-ce pas ?




	Kévin :

	Oui, c’est juste, mais en ce moment ma couleur c’est le noir, voire aucune couleur ! C’est dramatique cette sensation de vide !




	Serge :

	Oui, bien sûr, l’état amoureux peut plonger certains individus dans une joie extrême et d’autres dans un chagrin !




	Kévin :

	Non, lorsque l’on est amoureux tout le monde est joyeux, c’est la rupture qui provoque un chagrin !




	Serge :

	Parfois certaines personnes, même amoureuses, souffrent avec leur compagne ou leur compagnon, cela dépend, d’autres sont soulagés de ne plus être avec et puis d’autres ont des chagrins, mais entre chagrin et dépression il y a un monde Kévin, non ?




	Kévin :

	Eh bien oui, moi j’ai du chagrin et tout le monde me dit que je suis dépressif ! Même le psychiatre !




	Serge :

	Je suis désolé que le discours dominant sociétal, environnemental, médical, amical, familial, en somme banal, vous raconte qui vous êtes et vous résume en une maladie mentale ! Dois-je dire : Bonjour, Kévin le dépressif, ou bonjour, Kévin qui doit négocier quelque chose avec ce chagrin ?




	Kévin :

	Pour vous, tout le monde se trompe sur mon état ? Je ne suis pas dépressif ?




	Serge :

	Je n’ai aucune prétention à juger le jugement des autres voire l’expertise d’un psychiatre. Se tromper ou ne pas se tromper, telle n’est pas la question ! Pour ma part, il ne s’agit pas de vérité, mais de versions. Chacun emprunte une version de son histoire qui lui est plus ou moins supportable, voire agréable à vivre. Le fait de dire que vous êtes dépressif vient résumer votre identité et cela me dérange. Votre construction identitaire ne doit pas être confondue avec la déconstruction d’un problème. Vous êtes Kévin et le problème à déconstruire, c’est le chagrin ou Chagrin. Que pensez-vous de cette nuance ?




	Kévin :

	J’avoue n’avoir jamais pensé les choses comme cela. Mais oui ! Et en même temps cela ne change rien à mon état…




	Serge :

	Pour nous, cela peut changer notre psychothérapie, selon que vous veniez en tant que dépressif qui doit observer son traitement ou pas ou selon que vous veniez en tant que Kévin qui doit se débrouiller avec cette histoire de Chagrin qui vient de le recruter. Une histoire dominante saturée est constituée de ce que vous vivez actuellement, des discours internes dévalorisants, des étiquettes comme la dépression, des émotions absentes et implicites (comme Tristesse/Joie), tout un tas d’idées reçues et parfois maladroitement renforcées par le discours ambiant. Mais le travail de la psychothérapie, c’est de questionner aussi vos moments d’exceptions, vos compétences, vos espoirs, vos rêves et vos intentions pour le futur. Vous êtes auteur/acteur de votre vie et de votre histoire ! Personne ne peut écrire le scénario à votre place et vous pouvez redevenir auteur de votre histoire et, pour cela, nous devons converser ensemble et non traiter une maladie dont vous seriez victime. Pensez-vous sincèrement que le fait d’avoir un chagrin est si étrange que cela au vu de la situation ? Être triste parce que nous venons de rompre avec la fille que l’on aime depuis toujours, avoir moins de plaisir, car c’est avec elle que nous en avions le plus souvent, perdre du poids, car nous avons moins d’appétit en son absence, moins bien dormir, car elle occupe le centre de nos pensées, marcher au ralenti et être fatigué après toutes ces épreuves et parfois même culpabiliser parce que l’on se dit qu’on a mal fait quelque chose pour qu’elle puisse partir, n’est-ce pas là d’un chagrin d’amour dont il s’agit plutôt qu’un jeune homme dépressif ?




	Kévin :

	C’est sûr que vu sous cet angle, difficile de dire le contraire !




	Serge :

	Que pouvez-vous en dire vous, Kévin ? Parce que dans ce genre d’histoire personne ne détient une quelconque vérité. Pas moi plus qu’un autre ! C’est important que vous puissiez dire quelque chose de ce que vous ressentez-vous dans cette situation…




	Kévin :

	Oui, je suis mal, mais je n’avais pas ou plus pensé que cela pouvait être juste normal que d’aller mal après une rupture, j’avais même oublié le mot chagrin et j’ai vite adhéré à cette histoire de dépressif. J’avais même oublié que je suis de nature plutôt joviale dans la vie !




	Serge :

	Voyez-vous, en thérapie narrative, mon engagement est aussi politique (au sens noble du terme). Je m’explique. Aujourd’hui, nous consommons beaucoup, y compris des molécules, des médicaments. Il y a une pilule pour les enfants simplement agités que l’on diagnostique ou plutôt que l’on étiquette comme hyperactifs, pour des personnes endeuillées que l’on considère comme dépressives, des personnes épuisées au travail comme ayant un burn-out et des jeunes hommes ayant vécu un chagrin d’amour comme dépressifs. À chaque épreuve de la vie, à chaque manière d’être (ne correspondant pas au diktat de la société) correspond une pilule pour redresser des corps et des âmes. Comme si nous n’avions plus le droit de vivre le chagrin, la tristesse, la mort, la peine, la séparation ou que sais-je encore ! Et, fort heureusement, nous avons en stock des ressources extraordinaires, des moments d’exceptions, des histoires alternatives, des récits porteurs d’espoirs, de rêves, de désirs, de projets qui nous permettent de consommer autre chose que des médicaments, mais de réparer, de soigner des histoires en donnant aux mots le statut de premier de la classe et de relayer au rang des derniers les maux !




	Kévin :

	Je savais bien au fond que je ne voulais pas prendre ces médicaments et que je ne suis pas dépressif. Pouvez-vous m’aider tout simplement à traverser cette épreuve et à aller mieux alors ?




	Serge :

	Il me semble que votre demande a changé. Nous allons nous poser des questions et explorer d’autres pistes, d’autres chemins, d’autres itinéraires pour visiter d’autres univers…




	Kévin :

	Je veux bien reprendre rendez-vous pour faire ce voyage ensemble et parler à Chagrin, histoire de le raisonner pour qu’il puisse me laisser tranquille…











2.10. Le problème est le problème : « patient encoprésique » ou « caca sournois » ?

Le premier article sur la thérapie narrative a été publié en 1984 par Michael White : c’est le premier texte sur une conversation externalisante. En travaillant avec des enfants qui étaient sous l’emprise de l’encoprésie, il a observé que les progrès cliniques étaient renforcés quand il parlait du problème comme s’il était distinct et séparé de l’enfant. Il a alors co-inventé, avec l’enfant, l’étiquette « Caca sournois » pour se référer à l’encoprésie qu’il a personnifiée comme une entité externe à l’enfant.

Il va poser des questions sur « Caca sournois » et les effets de celui-ci sur l’enfant et sa famille : il apparaît au fil de la conversation thérapeutique qu’il ne s’agit pas de l’enfant qui a un problème, mais bien d’un problème qui a des effets sur l’ensemble de la famille. Tout le monde doit donc se mobiliser pour faire partir ou dissoudre « Caca sournois ». Il sera toujours plus facile de s’unir face à « Caca sournois » que de chercher un coupable (l’enfant) qui pollue la famille parce qu’il est « encoprésique ». C’est une manière de dire que l’enfant devient la maladie et que son identité se résume à celle-ci. Il ne s’agit plus d’un enfant « encoprésique », mais bien de « Caca sournois ».

Cette méthode a depuis été généralisée pour être appliquée à un large éventail de problèmes dans le travail avec les adultes en individuel, en couple et avec les familles. L’externalisation du problème représente une posture du thérapeute narratif. Notre posture thérapeutique repose sur la manière dont nous percevons le monde et la façon dont l’expérience humaine est organisée et maintenue : les problèmes ne sont pas les personnes ou les relations entre les personnes. Les problèmes ont une identité qui leur est propre.






3. Philosophies et philosophes de la thérapie narrative

Comme nous avons pu le constater, les constructionnistes sociaux et les postmodernes ont surtout retenu la dimension subjective de la construction de la réalité, considérant l’appréhension « moderniste » des phénomènes d’objectivation comme dépassée et emprisonnée dans une conception transcendantale de la vérité.

Le thérapeute narratif tient compte de la réalité culturelle, historique et sociale de chaque patient. La tâche du thérapeute n’est plus de trouver une solution ou de comprendre les systèmes, mais plutôt de poser des questions pour aider les patients à observer l’influence de certaines histoires culturelles restrictives et à enrichir leur propre histoire de vie. L’important n’est pas de résoudre, mais de dissoudre le problème et d’identifier, de modifier les histoires qui maintiennent le problème et de construire de nouvelles histoires qui créent de nouvelles possibilités de vie. Le thérapeute est conscient qu’il est issu d’un autre milieu culturel et qu’il doit éviter de reproduire les modèles de la société (ex. : les hommes ont plus de pouvoir que les femmes dans notre société) avec ses patients.

D’un point de vue narratif, le thérapeute, conscient de l’existence de ces différentes histoires et de leurs effets négatifs, tente d’aider le patient à se distancier des histoires problématiques et à se rapprocher des expériences représentant davantage ses valeurs et préférences. Le processus de distanciation se produit si l’on prend soin d’« extérioriser » le problème tel qu’il est vécu par le patient, d’observer et rendre visibles ses nombreux effets sur la vie du patient.

Ainsi, le thérapeute pourrait poser une série de questions qui vont aider à décrire, articuler et circonscrire à partir de ses croyances et valeurs préférées les nombreux effets du problème dans différentes sphères de la vie, telles que les comportements, les émotions, les relations interpersonnelles, les connaissances, le corps physique et l’identité en lien et avec ses histoires. À l’aide de ce processus, le patient prend conscience progressivement de sa capacité à comprendre le rôle que joue ce problème dans sa vie et ainsi devenir acteur du changement. Il est naturellement plus facile de parler d’une histoire, d’un conte familial par exemple, que de sa propre histoire. Le lien s’opère lorsque le patient réalise qu’en narrant le récit de ce conte, de cette histoire, avec des valeurs, des croyances, il narre par la même occasion le problème dont il est le « NarrActeur » (Mori, 2011).





OEBPS/nav.xhtml


    

      Sommaire



      

        		

          Couverture

        



        		

          Page de titre

        



        		

          Sommaire

        



        		

          Remerciements

        



        		

          Préface

        



        		

          Introduction

        



        		

          Chapitre 1 - Histoire de la thérapie narrative

          

            		

              1. Généralités

              

                		

                  1.1. Les fondateurs

                



                		

                  1.2. Michael White et les cartes

                



                		

                  1.3. Les explorations

                



                		

                  1.4. David Epston

                



                		

                  1.5. L’histoire qui va donner naissance à la thérapie narrative

                



                		

                  1.6. Meryl, « une jeune anorexique » ou une renégociation du problème avec « Anorexia » ?

                



                		

                  1.7. « L’œil d’amour »

                



              



            



            		

              2. Le constructionnisme social

              

                		

                  2.1. Kenneth Gergen

                



                		

                  2.2. Harlene Anderson et Harry Goolishian

                



                		

                  2.3. Steve de Shazer

                



                		

                  2.4. Tom Andersen

                



                		

                  2.5. Gianfranco Cecchin

                



                		

                  2.6. Luigi Boscolo

                



                		

                  2.7. Mony Elkaïm

                



                		

                  2.8. Edith Goldbeter-Merinfeld

                



                		

                  2.9. Kevin entre « chagrin d’amour » et « dépression : une construction sociale

                



                		

                  2.10. Le problème est le problème : « patient encoprésique » ou « caca sournois » ?

                



              



            



            		

              3. Philosophies et philosophes de la thérapie narrative

              

                		

                  3.1. Michel Foucault

                  

                    		

                      a. Savoir – Pouvoir

                    



                    		

                      b. Externalisation du problème

                    



                  



                



                		

                  3.2. Jacques Derrida

                  

                    		

                      a. La déconstruction

                    



                    		

                      b. Identification de « l’absent, mais implicite »

                    



                  



                



                		

                  3.3. Gilles Deleuze

                  

                    		

                      a. Repérer, nommer, personnifier, retracer l’histoire du problème

                    



                    		

                      b. Cartographier les effets du problème

                    



                    		

                      c. Ligne éditoriale

                    



                    		

                      d. Auto-évaluation du fonctionnement et des effets du problème dans la vie

                    



                    		

                      e. Justification de l’évaluation

                    



                    		

                      f. Baptiste et la renégociation avec « hyperactivor »

                    



                    		

                      g. Développer des perspectives alternatives

                    



                    		

                      h. La cartographie en pratique

                    



                  



                



                		

                  3.4. Paul Ricœur

                  

                    		

                      a. Le temps et le changement

                    



                    		

                      b. Retour vers le futur

                    



                  



                



                		

                  3.5. Jérôme Bruner

                  

                    		

                      a. Application des principes narratifs

                    



                    		

                      b. Dans l’élaboration des histoires de vie

                    



                  



                



                		

                  3.6. Pierre Bourdieu

                  

                    		

                      a. Entretien du Nouvel Observateur

                    



                    		

                      b. Le pouvoir des mots

                    



                  



                



                		

                  3.7. Lev Vygotski

                  

                    		

                      a. Les effets de la thérapie narrative : la notion d’échafaudage

                    



                    		

                      b. Échafaudage d’une conversation d’externalisation (d’après White, 2009)

                    



                  



                



              



            



          



        



        		

          Chapitre 2 - La thérapie narrative : paysages et cartes

          

            		

              1. La phase de constitution

            



            		

              2. Introduction à la thérapie narrative

            



            		

              3. Les paysages et les cartes de la thérapie narrative

              

                		

                  3.1. Paysage de l’action (marqueur contextuel)

                



                		

                  3.2. Carte de l’exception

                



                		

                  3.3. Carte de l’externalisation du problème

                



                		

                  3.4. Entre THADA et THAD, une différence

                



                		

                  3.5. Paysage de la relation aux autres

                



                		

                  3.6. Carte du re-membering

                



                		

                  3.7. Carte de déconstruction du contexte social

                



                		

                  3.8. Carte du témoin extérieur

                



                		

                  3.9. Carte de déconstruction des discours internes

                



                		

                  3.10. Émilie, MOTACASSA, CHEWBACA et les insomnies

                



                		

                  3.11. Carte du méta-témoin extérieur

                



                		

                  3.12. Paysage des valeurs et des intentions (relation de soi à soi)

                



                		

                  3.13. Carte de l’intention et de la valeur

                



                		

                  3.14. Carte de l’absent et implicite

                



                		

                  3.15. Schéma récapitulatif des différents paysages avec les cartes correspondantes

                



                		

                  3.16. Outil utilisé dans la formation des thérapies narratives par l’AFTN lors de mise en situation

                



              



            



            		

              4. L’arbre de vie

              

                		

                  4.1. Des racines, un tronc, des branches, des bourgeons, des feuilles, des fleurs, des fruits...

                



                		

                  4.2. En groupe thérapeutique – La forêt de vie

                



                		

                  4.3. En groupe thérapeutique – La tempête de vie

                



              



            



            		

              5. Les conversations thérapeutiques

            



            		

              6. Le concept de NarrActeur

              

                		

                  6.1. La narration comme « déconstruction » de notre réalité

                



                		

                  6.2. Entre Narration, NarrAuteur et NarrActeur

                



                		

                  6.3. Le rôle des thérapies narratives dans ma pratique clinique

                



                		

                  6.4. La « déclosion » du thérapeute narratif

                



                		

                  6.5. La relation thérapeutique

                



              



            



          



        



        		

          Chapitre 3 - Illustrations cliniques

          

            		

              1. « Thérapie narrative en soin palliatif » par Damien Piro

              

                		

                  1.1. Soins palliatifs, un extrême pour les pratiques

                



                		

                  1.2. De l’alternatif au dominant, naissance d’un discours saturé

                



                		

                  1.3. Soins palliatifs, thérapie narrative, paysages et cartes

                



                		

                  1.4. Cathy et la carte de déconstruction des discours internes

                



                		

                  1.5. La carte de la déconstruction des discours internes, de l’intention et des valeurs et du re-membering : l’histoire de Cathy

                



                		

                  1.6. Carte du re-membering

                



                		

                  1.7. Carte de l’intention et de la valeur

                



                		

                  1.8. Conclusion

                



              



            



            		

              2. « Médecine narrative : enjeux épistémologiques, et histoires cliniques » par Maurice Mouton

              

                		

                  2.1. Quelques remarques d’épistémologie médicale

                



                		

                  2.2. Helen : le récit comme recherche d’un nouvel équilibre

                



                		

                  2.3. Christiane : la maladie comme métaphore

                



                		

                  2.4. Michelle : distorsion temporelle, le temps inutile

                



                		

                  2.5. Nina : dessiner son corps pour une nouvelle histoire

                



                		

                  2.6. Entre espoirs, rêves et intentions

                



              



            



            		

              3. « Redevenir auteur. La thérapie narrative en Suisse » par Marie Luce Lefebvre

              

                		

                  3.1. Lieu de travail

                



                		

                  3.2. Simon entre angoisse et anxiété

                



                		

                  3.3. Point de vue théorico-pratique

                



                		

                  3.4. Posture du thérapeute narratif

                



              



            



            		

              4. La thérapie narrative en Tunisie : contexte et perspectives » par Moez Bejaoui

              

                		

                  4.1. Interaction du psychologique et du socio-culturel : quel effet sur la santé mentale ?

                



                		

                  4.2. En quoi la thérapie narrative est-elle indiquée dans le contexte tunisien ?

                  

                    		

                      a. Les thérapies traditionnelles

                    



                    		

                      b. La psychiatrie

                    



                    		

                      c. La cure-type et les psychothérapies d’inspiration psychanalytique

                    



                    		

                      d. Les thérapies brèves

                    



                  



                



                		

                  4.3. Qu’est-ce que la thérapie narrative ?

                



                		

                  4.4. En guise de conclusion : initiation aux thérapies narratives et perspectives du développement en Tunisie

                



              



            



            		

              5. « Du récit d’une rencontre à la rencontre de l’exception » par Clément Cimolaï

              

                		

                  5.1. Les « malheurs » de Sophie

                



                		

                  5.2. Un passé qui n’est pas figé : déconstruction et rencontre d’exception

                



                		

                  5.3. Conclusion : début d’un voyage dans un monde narratif à explorer

                



              



            



          



        



        		

          Chapitre 4 - La thérapie narrative aujourd’hui…

          

            		

              1. Une approche postmoderne appliquée dans la thérapie narrative

              

                		

                  1.1. Harlen Anderson et Harry Goolishian ou comment créer des conversations collaboratives

                



                		

                  1.2. L’humilité

                



                		

                  1.3. La posture du thérapeute non sachant

                



                		

                  1.4. Les questions conversationnelles

                



              



            



            		

              2. Écouter, questionner, répondre et échanger en thérapie narrative

              

                		

                  2.1. L’histoire de Bill racontée par Harlen Anderson

                



                		

                  2.2. L’importance du verbal et du non-verbal

                



                		

                  2.3. Comment écouter ?

                



              



            



            		

              3. Devenir thérapeute

              

                		

                  3.1. Interagir pour apprendre

                



                		

                  3.2. Ce que l’on transmet nous échappe

                



                		

                  3.3. Incertitude du thérapeute face au savoir

                



              



            



            		

              4. Réactions critiques

              

                		

                  4.1. Approche, pratique ou thérapie narrative ?

                



                		

                  4.2. Les limites de la thérapie narrative

                



                		

                  4.3. Les résultats de la thérapie narrative

                



                		

                  4.4. La thérapie narrative et la thérapie familiale

                



              



            



            		

              5. Quelles différences avec les autres thérapies familiales ?

              

                		

                  5.1. Travailler avec d’autres thérapies familiales

                



                		

                  5.2. Relation thérapeutique et pouvoir dans la thérapie narrative

                



                		

                  5.3. Thérapie narrative et discours dominant

                



                		

                  5.4. Critique constructive du Dr François Balta

                



              



            



            		

              6. L’Association Française des Thérapies Narratives (AFTN)

              

                		

                  6.1. La thérapie narrative de 2004 à aujourd’hui en France

                



                		

                  6.2. Le mouvement de la thérapie narrative évite-t-il les querelles des différents courants ?

                



                		

                  6.3. Transport vers le futur de la thérapie narrative

                



              



            



          



        



        		

          Conclusion

        



        		

          Bibliographie

        



        		

          Index des auteurs

        



        		

          Notes

        



        		

          Page de copyright

        



        		

          Résumé du livre

        



      



    

    

      Guide



      

        		

          Couverture

        



        		

          Pratiques de la thérapie narrative

        



        		

          Début du contenu

        



        		

          Bibliographie

        



        		

          Index des auteurs

        



        		

          Sommaire

        



      



    

  

OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Serge Mori

Pratiques
de la thérapie
narrative

Préface d'Edith Goldbeter-Merinfeld

EEEEEEEEE





OEBPS/cover/cover.jpg
I CARREFOUR .,
\\DESPSYCHOTHERAPIES

Serge Mori

Pratiques
de la thérapie
narrative

Préface d’Edith Goldbeter-Merinfeld

UUUUUUUUU








