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INTRODUCTION
Définir la musicothérapie



Que la musique ait des effets sur l’être humain, nous en avons tous fait l’expérience, que nous soyons amateur de musique, mélomane averti, chanteur occasionnel ou instrumentiste confirmé.

Ce pouvoir de la musique est bien connu et utilisé depuis longtemps. Les chants de travail avaient pour fonction de régler le rythme d’une tâche collective en assurant la cohésion du groupe des travailleurs, tout en leur donnant « du cœur à l’ouvrage ». C’est au son des tambours et des marches militaires que des troupes entières sont parties gaillardement à la guerre. Plus récemment et dans un but commercial, les publicitaires ont bien compris comment un fond musical approprié module le déplacement des clients et les amène à flâner tranquillement dans les rayons des hypermarchés, ou à accélérer la cadence quelques minutes avant l’heure de la fermeture. Dans un autre domaine, la musique permet de supporter des situations potentiellement anxiogènes, comme dans les ascenseurs ou les salles d’attente. Le champ est vaste des utilisations possibles de ces « techniques psychomusicales », et de nombreux travaux étudient le pouvoir des sons musicaux, non seulement chez l’humain mais aussi en multipliant les expérimentations auprès des animaux et des plantes.

Il ne nous viendrait pas à l’idée de parler de « musicothérapie » pour définir cet usage fonctionnel de la musique. En revanche, la question se pose de façon plus subtile lorsque nous évoquons les bienfaits de la musique et ses effets positifs sur notre comportement ou notre ressenti. « La musique me fait du bien. » « Lorsque je chante je retrouve mon énergie, ma joie de vivre. » « Écouter un CD me détend, me relaxe, m’apaise. » « Je ressens mon corps tout entier, vivant et traversé par les vibrations de la musique techno. » « Depuis que je fais de la guitare et apprends le solfège, j’ai de bien meilleurs résultats au collège. » « Certains passages de Fauré me conduisent au bord des larmes, et je me sens comme rempli de moi-même. » « Je suis entraîné par le rythme de la musique et ne ressens plus mes douleurs. » « La musique me stimule et m’aide à me dépasser. » Devons-nous considérer comme de la musicothérapie toutes les situations dans lesquelles la musique produit un effet souhaitable, bénéfique, conduisant à un mieux-être ? Comment définir la musicothérapie ?

Le terme est entré dans le supplément du Nouveau Larousse illustré en 1907. Le même Petit Larousse, en 2017, indique : « nom féminin. Utilisation de la musique dans un but de thérapie psychique ». Même concision pour Le Dictionnaire Larousse de la musique : « Art de guérir les maladies par la musique. » De même pour le Petit Robert de la langue française (2016) : « Traitement médical d’affections nerveuses, psychiques, par la musique. » L’essentiel y est : c’est un procédé de soins (« traitement médical, art de guérir ») qui utilise la musique. Il s’adresse expressément aux « affections nerveuses, psychiques », encore que l’expression « thérapie psychique » reste plus ambiguë : est-ce le traitement de troubles psychiques ou l’emploi de moyens psychologiques pour y parvenir ? Cependant, le contexte est clairement énoncé : la musicothérapie se situe dans un cadre médical et la musique en constitue l’outil thérapeutique.

Les organisations professionnelles précisent régulièrement la définition de leur discipline lors de leurs congrès. Ainsi, l’association américaine de musicothérapie AMTA décrit « une profession spécifique de santé dans laquelle la musique est utilisée dans une relation thérapeutique afin de répondre aux besoins physiques, émotionnels, cognitifs et sociaux des individus. Après avoir évalué les ressources et les besoins de chaque client1, le musicothérapeute qualifié prodigue le traitement approprié, incluant création, chant, mouvement et écoute musicale. Grâce à l’implication musicale dans le contexte thérapeutique, les capacités des clients sont renforcées et transférées dans d’autres domaines de leur vie. La musicothérapie ouvre également des canaux de communication qui peuvent être utiles à ceux qui ont du mal à s’exprimer par la parole2 ».

La Fédération française de musicothérapie3 a publié en 2016 une définition générale :


La musicothérapie est une pratique de soin, de relation d’aide, d’accompagnement, de soutien ou de rééducation, utilisant le son et la musique, sous toutes leurs formes, comme moyens d’expression, de communication, de structuration et d’analyse de la relation.

Elle s’adresse, dans un cadre approprié, à des personnes présentant des souffrances ou des difficultés liées à des troubles psychiques, sensoriels, physiques, neurologiques, ou en difficulté psychosociale ou développementale. Elle s’appuie sur les liens étroits entre les éléments constitutifs de la musique, l’histoire du sujet, les interactions entre la/les personne(s) et le musicothérapeute4.



Le cadre thérapeutique est expressément énoncé, la place et le rôle de la musique sont délimités, les bénéficiaires sont identifiés, le caractère central de la relation thérapeutique entre patient et thérapeute est affirmé. Avant d’en arriver à ces énoncés, il aura fallu des décennies d’expérimentations, d’échanges et de confrontations entre professionnels, chercheurs et théoriciens.

C’est par sa mise en œuvre concrète dans les établissements médicaux – hôpitaux, cliniques, institutions médico-psychologiques, médico-éducatives, etc. – que les musicothérapeutes ont progressivement défini et délimité les contours et le cœur de cette pratique clinique, que ce soit en séances individuelles, de groupe ou familiales.

Les musicothérapeutes ont franchi, depuis le milieu du XXe siècle, plusieurs étapes correspondant à autant de représentations différentes de leur discipline. Nous allons suivre l’évolution de leurs questionnements et interrogerons les fondements historiques de cette pratique issue des âges les plus éloignés.







1. Seule la tradition française parle de « patient » pour désigner une personne dans une situation de soin auprès d’un thérapeute. Partout ailleurs, il est question de « client ».

2. Traduction libre d’un extrait de la définition donnée par l’AMTA : www.musictherapy.org.

3. Depuis 2022, Fédération française des musicothérapeutes.

4. Voir le référentiel métier de la FFM, Paris, 2016 : www.musicotherapeutes.fr.





CHAPITRE PREMIER
Des concepts en développement




I. – Une musicothérapie fonctionnelle

1. L’ARATP : premier centre français de musicothérapie. – Dans les années 1960-1970, un premier centre français de musicothérapie fut créé, à Paris, sous le nom d’Association de recherches et d’applications des techniques psychomusicales (ARATP). L’équipe est rassemblée autour de Jacques Jost, un technicien du son à l’ORTF qui va engager, à partir de 1954, des expérimentations sur les effets thérapeutiques de l’audition musicale, en collaboration notamment avec une clinique psychiatrique en région parisienne. Dans ce contexte d’hospitalisation privée, Jacques Jost se voit confier des patients souffrant majoritairement de troubles anxieux, d’hyperémotivité, mais surtout de pathologies de l’humeur, principalement des états dépressifs aigus ou chroniques, des accès mélancoliques évoluant dans le cadre de psychoses maniaco-dépressives1 ou de schizophrénies. Il va développer un protocole de musicothérapie réceptive en réponse aux variations de l’humeur qu’il observe chez ses patients. Il adopte donc une logique médicale simple : maladie ⇒ traitement ⇒ retour à la santé ; ou autrement dit : symptôme ⇒ médicament ⇒ sédation du symptôme. L’audition musicale a pour objectif de modifier l’état psychique de la personne. Il s’agit en quelque sorte d’utiliser la musique comme un médicament, et d’évaluer l’humeur du patient avant et au terme de la séance.

Dès lors, la question se pose de la sélection des œuvres musicales à écouter. Se satisfaire de la seule subjectivité du thérapeute pour arrêter un choix ne semble pas envisageable. Il faut donc s’appuyer sur une démarche plus rationnelle. Jost va asseoir ses expériences sur deux axiomes, desquels découle toute sa pratique clinique.

 

2. Les effets de la musique. – D’une part, il émet le postulat selon lequel la musique détient en elle-même un pouvoir et produit des effets que le thérapeute doit connaître : ce sont des effets sur le corps (effets psychophysiologiques) et sur le psychisme (effets psychoaffectifs). Un traitement statistique de la réaction des sujets à l’écoute de telle ou telle musique peut répondre aisément à ce premier présupposé, et l’équipe de l’ARATP organise des rendez-vous réguliers au siège de l’association, ouverts à toute personne volontaire qui devra répondre à un questionnaire après avoir entendu des extraits musicaux. Un fichier est ainsi progressivement constitué, collectant méthodiquement un répertoire d’œuvres à utiliser, et notifiant précisément ce que le musicothérapeute peut espérer comme amélioration de l’état du patient (apaisement, dynamisation, modification thymique, etc.). Ce traitement statistique est étayé par des recherches menées aux États-Unis sur le pouvoir affectif de la musique, ayant mis en évidence sa capacité à modifier sensiblement l’état émotionnel d’un sujet, la stabilité de l’effet dominant d’une même musique d’une audition à l’autre et le fait que les réponses affectives sont généralement uniformes d’un sujet à l’autre2.

L’autre postulat veut que chaque personne écoute et reçoive la musique en fonction de son état affectif. Cette deuxième affirmation repose sur le constat qu’une personne déprimée, par exemple, ne pourra se sentir en sympathie qu’avec une musique aux accents tristes, alors qu’une personne en état d’exaltation ou d’euphorie répondra plus facilement à l’appel d’une musique enjouée, plutôt rythmée.

 

3. La technique des trois œuvres. – En cohérence avec ce paradigme, Jost imagine une méthodologie reproductible à chaque séance, composée d’une succession de trois extraits musicaux.

Le premier extrait tente de refléter l’état psychologique du patient avant ou au début de la séance. Cette musique cherche à entrer en résonance avec les aspects pathologiques et à les exprimer, afin que la personne puisse s’y reconnaître. Le deuxième extrait vient en quelque sorte neutraliser ces ressentis morbides et préparer la troisième audition, que Jost décrit comme une œuvre thérapeutique : « La troisième œuvre doit réaliser l’action recherchée3. »

Cette méthodologie est en totale adéquation avec le modèle médical de référence, visant à identifier les manifestations pathologiques, sélectionner et administrer un traitement, évaluer l’amélioration du ressenti du patient ou de son comportement. La musique est l’agent thérapeutique principal, censé causer les effets escomptés. Le thérapeute se trouve en situation d’être le « technicien » qui établit le protocole, réalise le soin, note les résultats.

Autour de Jacques Jost, l’équipe de l’ARATP prolonge cette expérimentation en élargissant le champ des indications thérapeutiques et en adaptant le dispositif en fonction du contexte ou des pathologies. La technique des trois œuvres reste cependant la référence, le prototype de toute pratique de musicothérapie réceptive.

 

4. La détente psychomusicale. – Dans ce sens, Élisabeth Dardart, musicothérapeute et psychomotricienne, met au point un protocole de détente psychomusicale s’appuyant sur les techniques traditionnelles de relaxation, mais en remplaçant le terpnos logos du sophrologue ou les indications verbales du « relaxateur » par une induction musicale ; il est possible aussi d’utiliser les propositions de la relaxation (comme dans le training autogène de Schultz) et de renforcer leurs effets par un montage musical approprié. Dardart préconise plusieurs étapes dans la relaxation psychomusicale. Une phase d’« apaisement », avec l’audition d’une « œuvre qui le plus souvent est dynamique, d’un tempo et d’un rythme irréguliers, avec des dissonances induisant un état de tension4 » ; elle préconise alors un temps de verbalisation, afin de permettre une reprise du vécu de cette première étape. Suit une phase de relaxation, avec le soutien d’une musique de détente « qui plonge progressivement le patient dans un état de calme, de relâchement par rapport à l’extérieur, de centration sur lui-même5 » ; puis un temps d’éveil, relativement court, permet au patient de sortir progressivement de l’état de relaxation sans en perdre les bénéfices.

Nous retrouvons le prototype de la technique des trois œuvres, le principe en est intégralement conservé ; la durée du second extrait est seulement considérablement allongée et constitue le cœur du temps de la relaxation. Le docteur Maurice Gabai, stomatologue, utilisera et préconisera ces montages musicaux pour faciliter des interventions de chirurgie dentaire rendues difficiles du fait d’une anxiété majeure6. Des expériences avaient déjà été conduites auparavant, dans ce domaine et dans d’autres (salles d’attente, préparation aux électrochocs, aux anesthésies, cures de sommeil, etc.). L’idée générale se résume dans le fait que l’audition de musique associée à une parole rassurante du praticien amène le patient à s’abandonner en confiance et faciliter l’anesthésie, les gestes thérapeutiques, médicaux ou chirurgicaux. Les applications sont diverses, aussi bien pour les enfants que pour les adultes, et consistent à rassurer le patient, à le réconforter, à surmonter ses appréhensions en lui permettant de détourner son attention : celle-ci est centrée sur la musique. Des dentistes ont développé cette pratique ; des sages-femmes l’ont aussi adoptée dans le cadre des techniques de préparation à l’accouchement, notamment à une époque où il était beaucoup question de promouvoir l’« accouchement sans douleur ». Dans les deux cas, l’utilisation de la musique apparaît comme une réponse possible pour faire face à des situations de douleurs physiques aiguës. De son côté, Édith Lecourt, alors étudiante en psychologie, a pu mener des recherches sur les applications des techniques psychomusicales en psychiatrie de l’adulte, et notamment dans le service du docteur Pierre Pennec à La-Roche-sur-Yon7. Ses premières expérimentations ont abordé notamment les troubles du sommeil.

La musicothérapie affirme donc à cette période cette proximité de pensée et d’indications thérapeutiques avec les techniques de relaxation et la sophrologie. L’état de relaxation permet au patient une introspection apaisée et opérante, afin de visualiser et de construire des représentations positives de lui-même, de se ressentir dans l’état affectif vers lequel il tend. La musique tient une place prépondérante dans le dispositif, elle devient un outil thérapeutique facilitateur et généralement plaisant pour le patient. Les extraits musicaux jouent un rôle d’induction, permettent des mouvements affectifs divers, viennent accélérer et souvent renforcer l’état et le vécu de détente profonde.

 

5. Les méthodes de déconditionnement. – Jean Guilhot, médecin-psychiatre, et Marie-Aimée Guilhot, psychologue clinicienne, membres de l’ARATP, prolongent la réflexion et théorisent la pratique de la musicothérapie en convoquant l’idée d’un « troisième pôle relationnel » constitué par la musique en tant qu’objet intermédiaire dans une relation thérapeutique8. À partir de ces considérations, le questionnement du thérapeute et son positionnement sont significativement remaniés, en intégrant l’utilisation de la musique à l’intérieur d’une relation triangulaire entre patient, musique et thérapeute. Ils développent alors une orientation thérapeutique très utilisée dans ces années 1970, en se fondant sur les techniques de déconditionnement-reconditionnement, thérapies comportementales dans lesquelles le patient doit affronter les situations difficiles qu’il éprouve, et est progressivement amené à transformer son attitude, ses réactions, ses émotions. La modification comportementale est induite grâce à des exercices de relaxation, auxquels est associée la musique.

Jean et Marie-Aimée Guilhot adaptent ensuite cette musicothérapie comportementale à des dispositifs psychothérapiques en groupe ou en séances individuelles, notamment dans le cadre de l’alcoologie. Dans ce domaine, ils s’appuient sur des expériences menées à Zagreb. L’adhésion des patients est sollicitée : ceux-ci sont stimulés et conviés à participer à des chants communs. Tout d’abord des chansons à boire ; puis suivent d’autres chants, des canons faciles à apprendre, avec des textes prônant l’abstinence ou évoquant avec ironie la situation de la personne alcoolique ; enfin le groupe est invité à entrer dans des danses collectives, avant de chanter un hymne, dont « la mélodie est simple, agréable, d’allure moderne. Le texte est plein de générosité, de chaleur et d’optimisme quant aux bienfaits de l’abstinence d’alcool9 ». Nous retrouvons dans cette pratique la progression méthodologique formalisée par Jost, à cette différence cependant que nous sommes davantage dans une proposition de musicothérapie active, suscitant la participation des patients dans le chant et la danse.

La méthode préconisée par Jean et Marie-Aimée Guilhot fait appel à la suggestion, dans une perspective de déconditionnement, avec un engagement psychique et corporel du patient. Un enregistrement est diffusé, alternant paroles et musique. Les voix enregistrées enjoignent à la personne de se rendre compte du risque encouru par la consommation excessive d’alcool, dans un discours très moralisateur. Immédiatement après est diffusé un extrait musical cherchant à « refléter l’expression d’un état d’âme tourmenté ». Une série d’œuvres musicales s’ensuit, évoluant progressivement vers la détente et la relaxation, en alternance avec des injonctions verbales permettant un dégagement et un nouvel engagement, un déconditionnement suivi d’un reconditionnement positif.

La progression de cette méthode thérapeutique comportementale repose sur la nécessité d’écarter la menace représentée par le symptôme, de substituer un objet bénéfique à l’objet maléfique (l’alcool), d’identifier et d’éliminer les solutions illusoires et de parvenir à repérer les moyens de réinvestir un comportement adapté et constructif.

Ce modèle de déconditionnement-reconditionnement est appliqué de la même manière dans le cadre de thérapies conjugales. Là encore, les techniques de relaxation sont utilisées et renforcées par l’action de la musique, dans un but de détente, mais aussi afin de permettre la confrontation, la rencontre et les échanges au sein du couple.

 

6. Une musicothérapie comportementale. – Lorsque ces premières expérimentations cliniques sont entreprises, nous sommes dans une période d’essor – considérable et inédit – des moyens de diffusion du son. La radio et les électrophones à piles ont ouvert la possibilité d’écouter de la musique partout et à volonté, pour un coût accessible. Le défi est énorme sur le plan culturel et social : l’industrie du disque vinyle explose, radio et télévision accélèrent le phénomène des chanteurs populaires et des « hit-parades », qui rassemblent la population et créent des formes de communautés d’appartenance en fonction des goûts individuels, des styles musicaux, des générations. La musique entre dans la quotidienneté de tous les milieux sociaux, et le rapport que chacun entretient avec elle est bouleversé. Dans un tel contexte, il n’est pas étonnant que Jacques Jost (lui-même professionnel de la radiodiffusion) ait voulu effectuer des recherches en musicothérapie réceptive : la musique, révélant sa force et l’effet qu’elle produit sur l’individu et sur les groupes sociaux, n’aurait-elle pas aussi un pouvoir thérapeutique ? Sur le terrain commercial et depuis les années 1930, la société Muzak, notamment, avait démontré avec succès l’efficacité de ses musiques d’ambiance dans les ascenseurs, le métro, les salles d’attente… Cette fonctionnalité musicale, productrice de mieux-être et de modifications comportementales, ne pourrait-elle pas aussi rendre service dans le domaine du soin ? Ces questions auront présidé aux initiatives et aux travaux de l’Association de recherches et d’applications des techniques psychomusicales, dont l’équipe crée une forme de « musicothérapie fonctionnelle », agissante et inductrice de changements chez les patients, cherchant avant tout à utiliser les « effets de la musique ».

 

7. Diversité des pratiques et des influences. – Le premier congrès mondial de musicothérapie se tient à Paris en 1974. D’autres colloques internationaux y sont organisés par la suite en 1977 et en 1983. Ce qui est particulièrement révélateur non seulement de l’intérêt déjà suscité par cette pratique, mais aussi de l’énergie déployée par la petite équipe de l’ARATP, en mesure de pouvoir assurer régulièrement la tenue d’événements d’importance, de mobiliser et de réunir des professionnels venus de nombreux pays d’Europe, d’Asie, d’Amérique.

Ces échanges internationaux permettent l’ouverture d’une dynamique conséquente autour de ces nouvelles pratiques thérapeutiques, et favorisent leur essor. La musicothérapie française y prend une place active et singulière. D’une part, ces congrès assoient durablement des liens fonctionnels et institutionnels entre les pays, avec la création, en 1986, de la Fédération mondiale de musicothérapie (WFMT), dont Jacques Jost est le vice-président, cofondateur avec l’Argentin Rolando Benenzon qui en assure la présidence. Depuis lors, la WFMT propose un congrès mondial tous les trois ans, en veillant à ce que l’organisation en soit confiée à chaque continent en alternance. D’autre part, au cours des décennies qui suivront, le professeur Édith Lecourt développe et assure l’enseignement d’un courant spécifique, fortement ancré dans le modèle psychanalytique, et qui dessine en quelque sorte une « école française » de musicothérapie.

Les congrès organisés en France contribuent pleinement à cette évolution significative des pratiques cliniques et des modèles théoriques qui les sous-tendent.

 

8. Le principe de l’ISO. – En l’occurrence, les apports du professeur Rolando O. Benenzon se révéleront déterminants. Benenzon est professeur de médecine, psychiatre, et responsable de la formation des musicothérapeutes à l’université de Buenos Aires. Il fait le constat que « les déprimés peuvent être stimulés plus rapidement avec de la musique triste qu’avec de la musique gaie. Les maniaques, dont le tempo mental est plus rapide, peuvent être stimulés plus rapidement avec un allegro qu’avec un andante10 ». Ce en quoi il rejoint bon nombre de musicothérapeutes, quels que soient le pays ou la région du monde d’où ils viennent. Ses recherches corroborent donc les observations cliniques réalisées par l’équipe de l’ARATP. Toutefois, les conclusions de Benenzon sont tout autres. Loin d’en établir une méthode comportementaliste comme c’est le cas en France, il forge une méthode établie sur le « principe de l’ISO ».

Iso (en grec, « égal ») permet de donner un nom à ce présupposé sur lequel s’est structurée, en France, la technique des trois œuvres, et répond à ce constat bien plus communément observé, repris et utilisé dans la pratique clinique : chaque personne, chaque patient, écoute, perçoit, reçoit, ressent la musique en fonction de son état psychique, de son humeur. En conséquence, il s’agit pour le thérapeute de chercher à diffuser des extraits musicaux, ou de produire lui-même une musique, qui soit ressentis par le patient en adéquation (en « iso », à égalité) avec son vécu intérieur : « pour produire un canal de communication entre thérapeute et patient, le tempo mental du patient doit coïncider avec le tempo sonore musical exécuté par le thérapeute ».

Mais Benenzon va pousser plus avant sa conception de l’iso : l’iso est aussi la contraction de l’expression « identité sonore ». Le cœur de son modèle théorique repose sur cette « notion d’existence d’un son ou d’un ensemble de sons qui nous caractérisent et nous individualisent ». Il ne s’agit en aucun cas d’éléments stables, figés ou définitifs : au contraire, l’identité sonore est décrite comme un phénomène en perpétuel mouvement, « au milieu d’une mosaïque sonore, qui à son tour se structure avec le temps11 ».

Il définit ainsi un iso gestaltique, « qui nous permet de découvrir le canal de communication par excellence du sujet avec lequel nous cherchons à avoir une relation thérapeutique ». Cette forme (Gestalt) identitaire renvoie aux caractéristiques sonores et musicales au travers desquelles chaque individu peut se reconnaître, s’identifier, se différencier. Elle résonne profondément car contient, condense, exprime, résume, et restitue de manière vivante, sensible et unique l’essentiel de la trajectoire du sujet, où sont imprimés ses goûts, ses préférences et ses rejets, son éducation et ses apprentissages, son histoire et celle de sa famille, son groupe social, sa culture, etc.

Cette identité sonore profonde ne peut être confondue avec l’iso complémentaire, « fluctuation momentanée de l’iso gestaltique sous l’effet des circonstances ambiantes spécifiques12 ». Ces circonstances peuvent être le fait de modifications de l’humeur selon le moment de la journée, la saison, les conditions de vie, le contexte environnemental. Le rapport du sujet aux sons, aux bruits, à la musique, ses appétences et ses choix musicaux, son vécu sonore, peuvent aussi être sensiblement modifiés par un trouble émotionnel, un événement, un état pathologique soudain ou durable. En fait, la recherche d’un extrait musical qui entrerait en résonance émotionnelle avec le vécu d’un patient – le premier extrait de la technique des trois œuvres (dans le modèle français) – correspond plutôt à cette variation temporaire de l’identité sonore qui constitue l’iso complémentaire.

Benenzon décrit aussi un iso groupal, faisant référence tout d’abord aux dispositifs thérapeutiques constitués par le thérapeute, au sein desquels cette identité sonore collective représente une « dynamique qui coule dans le groupe comme la synthèse en elle-même de chaque identité sonore13 ». Puis il élargit considérablement le champ de sa définition en évoquant un iso culturel : il se rend ainsi attentif aux dimensions biologiques, familiales, langagières, régionales, ethniques qui constituent l’identité sonore et musicale d’un sujet.

Enfin, l’iso universel concerne chaque être humain de la même manière, quelles que soient ses origines. Il est caractérisé notamment par les battements du cœur, la voix de la mère, l’univers sonore intra-utérin.

Pour Benenzon, la musicothérapie utilise « le son, la musique et le mouvement pour produire des effets régressifs et ouvrir des canaux de communication avec pour objectif d’entreprendre à travers eux le processus d’entraînement et de réinsertion14 ». L’identité sonore du patient va constituer un fil rouge dans la relation thérapeutique qui s’établit. Il sera question de tenter d’ouvrir « des canaux de communication », par essais et tâtonnements, propositions, hypothèses, jusqu’au moment où un son, une mélodie, un instrument, un timbre, un rythme entrera en résonance – en iso – et suscitera une réponse de la part du patient, avant de l’accompagner à la recherche de lui-même, au travers de sa propre identité sonore et musicale.

La musicothérapie française accomplit alors un tournant, radical, dans la manière de penser son outil de travail. Les deux congrès mondiaux auront eu cet effet surprenant d’avoir permis à la musicothérapie française d’opérer un bouleversement dans les représentations que le musicothérapeute a de lui-même et de l’outil qu’il utilise.

 

9. Communication analogique et digitale, métaphore et métonymie. – C’est à la suite de ces échanges internationaux que Gérard Ducourneau crée l’Atelier de musicothérapie de Bordeaux (AMBx), dans une proximité théorique et clinique avec Rolando Benenzon, qu’il invite chaque année à animer un séminaire et à participer aux ateliers de formation des musicothérapeutes.

L’accent est porté principalement sur l’« ouverture de canaux de communication », à partir de la pratique d’une musicothérapie exclusivement « active », se nourrissant des enseignements de l’école de Palo Alto selon lesquels « on ne peut pas ne pas communiquer15 ». L’attention est portée à toutes les formes de « communication analogique », essentiellement non verbale, au travers des gestes, expressions du corps, émissions de voix, productions sonores, mais aussi des silences, hésitations et refus, qui sont à prendre en considération comme des « messages adressés » qu’il conviendra de décoder. La « communication digitale », au contraire, est portée par les mots, et « la musicothérapie va essentiellement se constituer à partir du registre analogique par sa mise en acte avec pour objectif une digitalisation du message16 ». Ducourneau s’appuie en outre sur les travaux psychanalytiques de Guy Rosolato17, lequel interroge les possibilités de symbolisation et d’élaboration psychique du sujet dans la sphère non verbale. Évidemment, ces recherches sont appréciables dans une approche de musicothérapie. En effet, pour Rosolato, il existe des signifiants non linguistiques – des images, des sons – qui, par leur répétition, permettent d’opérer  un écart, une distance avec l’affect, comme une première esquisse de représentation, une manière d’isoler un élément et de l’identifier (comme une forme sur un fond) sans pour autant qu’il puisse être nommé, verbalisé. Par exemple, un rythme frappé dans les mains par le thérapeute peut être entendu comme tel par le patient, qui le reproduit à l’identique ou à l’aide d’un instrument de musique, ou encore en chantonnant et en y ajoutant une mélodie. Un autre patient peut n’y voir ou percevoir que les mains du thérapeute ou le geste effectué, un autre encore réaliser un dessin, esquisser une danse. Ces « signifiants de démarcation » se déploient dans le double cheminement de la métaphore et de la métonymie d’une part, de la communication digitale et analogique d’autre part. La métonymie renvoie à une similitude et à une continuité dans l’expression et les procédés langagiers, alors que la métaphore passe par une rupture, un décalage, le passage d’une forme langagière à une autre, ce qui va produire du sens. L’attention portée à cette multiplicité des chemins possibles des processus de symbolisation fait obstacle à une tendance simplificatrice ou réductrice des représentations du travail de musicothérapie (« avec la musique, tout est simple, tout est forcément bon, tout est évidemment thérapeutique »). Rosolato introduit de la mesure, de la rationalité, des éléments d’analyse et de complexité, en donnant des repères dans les différentes formes de communication non verbale, et les diverses voies possibles, entre métonymie analogique, métonymie digitale, métaphore analogique ou digitale.

 

10. Musique, sensorialité, expression, communication. – De son côté, à Metz, François Jacquemot crée un Institut européen de musicothérapie18, proposant un parcours de formation destiné à des professionnels intervenant auprès de personnes ne disposant que de faibles capacités relationnelles, expressionnelles et communicationnelles. Imprégné de psychologie humaniste, mais aussi des apports théoriques de l’école de Palo Alto et des approches systémiques, cet organisme va sensibiliser à la musicothérapie des personnels éducatifs et soignants essentiellement tournés vers des publics polyhandicapés, dépourvus de langage, présentant de lourds déficits neurologiques. Jacquemot insiste sur la capacité pour le thérapeute à accompagner le patient dans divers états de régression, où pensée et langage sont désarticulés, d’où la nécessité d’avoir pour lui-même préalablement exploré ces zones archaïques de la psyché. Dans la lignée des thérapies psychocorporelles qui s’étaient épanouies en France dans la mouvance sociétale de 1968 (bioénergie, cri primal, rebirth…), il oriente son enseignement sur l’utilisation du souffle, de la voix, des formes sonores archaïques et non élaborées qui sont produites par les patients.

 

11. Les techniques psychomusicales actives de groupe. – Les professionnels formés dans cette mouvance vont orienter principalement leur pratique clinique vers une forme de « musicothérapie active », proposant une relation thérapeutique dans le non-verbal, à partir de production sonore avec des instruments de musique – notamment de petites percussions à maniement simple – et autour de la voix. En France, cette approche est nouvelle. L’ouvrage collectif de Guilhot, Jost et Lecourt reste centré sur les dispositifs de « musicothérapie réceptive ». Lorsque Édith Lecourt publie – seule – un second ouvrage sur la musicothérapie19, il n’est pas fait état de dispositifs particuliers dans ce domaine, si ce n’est une référence aux propositions de stages sur la voix développés par le Roy Hart Theatre20. Sont évoqués de possibles effets thérapeutiques du travail vocal, mais surtout l’intérêt que cela peut représenter dans le cadre de la formation des thérapeutes, et dans le champ des techniques de développement personnel. La prudence semble toutefois être de mise lorsqu’une forme de pratique thérapeutique s’aventure hors d’une méthodologie précise, en dehors du champ psychiatrique, ou lorsque le clinicien se réfère à des théories issues de la psychologie humaniste ou des thérapies psychocorporelles. De fait, ces approches sont déployées essentiellement dans des contextes privés ou associatifs, alors que la musicothérapie s’emploie à s’insérer dans les milieux hospitaliers et institutionnels du soin.

Édith Lecourt renvoie plutôt ses lecteurs à un ouvrage axé sur les techniques psychomusicales actives de groupe21, dans lequel le docteur Jacqueline Verdeau-Paillès et le musicothérapeute Jean-Marie Guiraud-Caladou développent un grand nombre d’exemples d’exercices et de jeux groupaux, inspirés des travaux de pédagogie musicale de Jacques Dalcroze, privilégiant le vécu rythmique dans son contact direct au corps et son accès immédiat à la communication interpersonnelle. La méthodologie s’inspire aussi des techniques issues des apports de Willems, et surtout de la « méthode Orff22 », mise au service de la thérapie musicale. L’idée principale est de permettre une progression, un cheminement dans l’appropriation des éléments musicaux, comme le préconisent les méthodes de pédagogie active, en partant de la perception et de la sensorialité, interrogeant le vécu de chaque participant, sollicitant son expression personnelle, puis favorisant un processus d’intellectualisation. Dans cette logique de découverte et d’apprentissage progressif, les jeux et exercices proposés commencent naturellement par les « percussions corporelles », une prise de conscience de la pulsation, invitant chacun à l’écoute et à la perception de sa propre pulsation, et de la pulsation du groupe. Les percussions corporelles utilisent le claquement des doigts, le frappé des mains, des pieds, des cuisses. À la suite de cette première étape basée sur le « sensoriel », des propositions, à partir de jeux d’imitations, de questions-réponses rythmiques, d’improvisations, permettront de développer et de complexifier les structures sonores et en même temps de favoriser les échanges interpersonnels, le dialogue et la communication, de dépasser les blocages au niveau corporel et moteur, d’aborder les difficultés d’expression verbale et d’écoute de l’autre. Peu à peu, les instruments musicaux sont introduits dans le dispositif et viennent enrichir les possibilités de varier et multiplier les timbres, jouer sur les développements mélodiques, les nuances dans l’intensité sonore, tout en abordant d’autres fonctions psychomotrices : préhension des instruments, coordination gestuelle, déplacement, etc. Ces propositions sont souvent perçues et vécues comme très ludiques, et peuvent agir comme des leviers efficaces afin de lutter contre l’inhibition motrice ou psychique. Lorsque le déploiement de la dynamique du groupe le permet, il devient envisageable de poursuivre l’évolution des exercices en introduisant des jeux plus créatifs faisant appel à l’imaginaire de chacun des membres, avec l’invention collective d’une histoire, d’un conte musical par exemple.

Les effets attendus chez les participants sont détaillés, et nombre d’entre eux sont d’ordre pédagogique ou éducatif. Les instruments de musique mis à disposition sont issus de l’instrumentarium Orff : tambourins, grelots, sistres, wood blocks, triangles, carillons, xylo- et métallophones, timbales, cymbales, etc. Selon sa forme, sa grandeur, sa matière, chacun d’eux requiert une habileté spécifique, et le patient sera sollicité afin d’affiner la manière de s’en servir. Les « techniciens psychomusicaux » observeront aussi les progrès obtenus dans la latéralisation, la coordination et l’indépendance des mains, le dosage du volume et les variations sonores, la pondération du geste et l’impulsion motrice. Les instruments à vent, comme la flûte à bec par exemple, permettent une meilleure maîtrise des mouvements digitaux, du souffle, de la coordination entre la langue et le diaphragme. Les objectifs de ces techniques psychomusicales se situent dans une dimension éducative, dans un éveil au monde sonore et musical, à la dimension collective et à l’écoute de l’autre ; ils peuvent s’apparenter aussi à la rééducation psychomotrice. Jacqueline Verdeau-Paillès met cependant l’accent, dans ses descriptions cliniques, sur les effets thérapeutiques de ces techniques psychomusicales, du côté du bien-être et de la détente, favorisant une ouverture, une dynamisation du patient, facilitant la communication, l’affirmation de soi, stimulant l’attention, l’expression et la créativité.
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