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  Je veux dire qu’il nous aurait été possible d’être plus utiles les uns aux autres, si nous avions essayé il y a longtemps de vivre vraiment ensemble, de partager nos joies et nos peines, sans jamais perdre de vue l’union nécessaire entre les parents et les enfants… Qui que nous soyons, nous ne pouvons plus nous être utiles; nous nous faisons tort réciproquement, ne serait-ce qu’en nous adressant des reproches.




  Vincent Van Gogh, «Lettres à son frère Théo», 1882




  C’est uniquement parce que les hommes tendent toutes leurs forces et s’aident mutuellement avec amour qu’ils se maintiennent tant bien que mal au-dessus de l’abîme infernal où ils veulent aller. Ils sont reliés entre eux par des cordes et cela va déjà mal quand les cordes se relâchent autour de quelqu’un et qu’il tombe un peu plus bas que les autres dans le vide, mais quand les cordes cassent et qu’il tombe tout à fait, c’est horrible. C’est pourquoi nous devons nous tenir les uns aux autres.




  Franz Kafka, «Lettre à Oskar Pollak», 1903




  L’idée d’écrire ce livre m’est venue suite aux nombreuses demandes de renseignements qui m’ont été adressées par des professionnels, cliniciens ou chercheurs, à la recherche d’instruments d’évaluation empirique de la famille. Plusieurs ouvrages en langue anglaise répertorient de façon systématique ces instruments, mais il n’en existait pas de récent en français.
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PARTIE 1




  L’évaluation dans le travail clinique avec les familles





  
Chapitre 1




  Définitions de la famille et détermination des critères de «santé» familiale




  Vincent van Gogh et Franz Kafka ont tous deux eu des relations familiales tumultueuses; beaucoup a été écrit sur la place que Vincent a pris dans sa famille, venu directement après un enfant mort-né dont il a repris le prénom, et sur les relations de Franz avec son père, empreintes de respect, de peur et de ressentiment. Tous deux ont essayé de se dégager des relations familiales, mais chacun de manière différente: Vincent en s’éloignant et en tentant de mener une vie coupée de la relation avec ses parents – mais restant terriblement dépendante du soutien émotionnel et financier de son frère Théo. Franz a quant à lui adopté une stratégie contraire, de conciliation et de soumission, au point de n’affirmer que difficilement sa personnalité propre et de laisser sa production littéraire cachée dans les tiroirs de son bureau, en faisant jurer à son ami le plus proche, Max Brod, que jamais ces textes ne devaient être publiés. Pour tous les deux s’est posé le problème de l’autonomie, au sens où nous la définirons dans cet ouvrage; pour tous les deux, ce sont à des relations proches, Théo et Max Brod qui se parjura, que nous devons d’avoir eu accès à la production de deux des artistes les plus influents de la culture européenne.




  Les vies familiales que Vincent van Gogh et Franz Kafka ont connu ne sont pas uniques; nombreuses sont les personnes qui grandissent dans des milieux familiaux difficiles. Depuis la naissance des traitements individuels psycho-analytiques, et, au travers du temps, avec le développement des thérapies de famille, les recherches en psychologie et en psychiatrie ont montré que les relations familiales, qu’elles soient comprises comme la représentation que les personnes se font de leurs liens familiaux («mon père est un homme aimant», par exemple) ou comme les interactions «in vivo» de la famille (des disputes incessantes entre les partenaires d’un couple, telles que peut les constater un observateur externe), ont un impact sur le bien-être de chaque individu. En tant que premier milieu social dans lequel l’enfant est baigné, la famille est considérée depuis longtemps comme le creuset dans lequel se développe la personnalité. Pourtant, mis à part peut-être dans les situations extrêmes de violence ou de rejet, la littérature scientifique et clinique n’a pas mis en évidence de déterminisme strict entre relations familiales et difficultés de développement ou pathologie individuelle: certaines personnes peuvent survivre dans des milieux qui semblent hostiles, d’autres être profondément déstabilisées par de légères tensions entre leurs parents. Le lien entre climat familial et développement individuel semble donc ne pas être univoque, mais dépendre d’un certain nombre de facteurs et processus sous-jacents aux relations interpersonnelles; la psychologie, dans un effort conjoint avec la psychiatrie, s’est attaquée à la spécification de ces processus, dans un but à la fois de prévention et d’intervention.




  Pour accomplir cette tâche, la psychologie de la famille est confrontée à plusieurs défis majeurs: tout d’abord, elle doit définir son objet même, à savoir la famille, concept intuitivement évident mais formellement difficile à spécifier car renvoyant à plusieurs réalités sociologiques et psychologiques. Ensuite, elle doit pouvoir établir des critères de «santé familiale»: comment détermine-t-on ce qu’est une famille «favorable» au développement de ses membres? Enfin, il lui faut démontrer sa légitimité; quelle est la valeur et l’intérêt de tenir compte de l’influence des relations familiales dans le devenir individuel? Celui-ci dépend en effet également d’un ensemble d’autres facteurs qui ne sont pas «familiaux», ou en tout cas pas directement liés aux relations familiales: par exemple les facteurs individuels (comme les prédispositions biologiques à réguler les états d’activation physiologique et par là la capacité à affronter le stress), les facteurs relationnels dyadiques, ne relevant pas de la famille dans son entier mais de certaines de ses parties (comme la relation mère-enfant, qui a été décrite en profondeur par la psychanalyse de la relation d’objet, la pédiatrie comportementale et la théorie de l’attachement) ou encore les facteurs sociaux ou culturels (par exemple le contexte socio-économique, souvent négligé dans les approches psychologiques de la famille).




  
1.1 LA FAMILLE, DE QUOI PARLE-T-ON?




  Pour évaluer l’apport spécifique de la «famille» au développement psychologique, il faut d’abord pouvoir définir ce qu’on entend par ce terme. Il n’y en fait pas de définition juridique de la famille, alors qu’il y a des lois qui codifient la relation conjugale; par exemple en Suisse, le code civil comprend un livre «Droit de la famille» qui stipule les droits et devoirs des époux, des parents, mais qui ne précise pas exactement ce que l’on entend par «famille». Il est juste sous-entendu qu’il s’agit de deux adultes unis par le lien juridique du mariage, et/ou d’adultes juridiquement désignés comme les parents d’une ou plusieurs personnes mineures.




  Cette définition implicite renvoie à la famille dite «nucléaire», soit l’organisation d’un foyer autour de deux parents mariés, de première union, avec leurs enfants biologiques (et éventuellement adoptés). Mais l’on est bien loin de recouvrir ici toutes les possibilités effectives de composition de la famille; la famille est en effet une entité sociale mouvante, qui a changé de forme à de nombreuses reprises au cours de l’histoire et qui changera certainement encore. Comme l’ont montré les sociologues, en plusieurs endroits de l’Europe, l’unité familiale de base il y a deux ou trois cent ans n’était pas la famille nucléaire, mais le réseau plus large de la parenté. Le mariage était l’union de deux lignées, pas de deux individualités amoureuses, et les tâches reconnues maintenant comme fondamentales dans la relation conjugale étaient assumées par le réseau élargi: élever les enfants, qui étaient confiés à des nurses dans les familles de la bourgeoisie et chez les nobles, et soutenir émotionnellement et socialement les époux. La dyade conjugale n’avait pas une importance primordiale, si ce n’est pour donner des enfants à leurs familles. Il était globalement considéré comme peu adéquat de s’attacher à un bébé, en raison de la forte mortalité infantile. La réalité contemporaine de la famille est encore bien plus complexe, avec de nombreuses formes d’organisation «non nucléaires»: familles dites monoparentales (qui sont au sens strict relativement rares, la plupart des mono-parents étant de fait en couple; le terme est employé en général pour les parents non remariés, des mères célibataires et des parents veufs/veuves), familles recomposées (sous de multiples formes, avec des enfants de l’un des conjoints, des deux, et éventuellement des enfants propres au nouveau couple), familles homoparentales (dont l’existence est plus cachée, en raison des tabous sociaux qui entourent ce type de relation – qui peut de plus être prohibée de droit dans certains pays, bien qu’elle soit répandue de fait). La famille nucléaire est en fait une «invention» post-industrielle, et les familles recomposées dont on parle beaucoup actuellement ne sont pas une nouveauté. L’on peut penser au conte de Cendrillon que Charles Perrault a popularisé en français à la fin du XVIIe siècle, qui est une histoire de recomposition familiale et de rivalité entre sœurs par alliance. Les remariages étaient alors fréquents, soit parce que la mère décédait en couches, soit parce que le père mourait à la guerre, soit enfin parce que l’espérance de vie était beaucoup plus courte et les maladies emportaient beaucoup de «jeunes» parents. Actuellement, les recompositions tendent à être à nouveau plus fréquentes, mais pour des raisons plus heureuses: l’allongement de l’espérance de vie rend de fait les unions plus longues et la probabilité de séparation par lassitude plus élevée; de plus, et c’est un facteur crucial, l’indépendance économique grandissante des femmes leur laisse la possibilité de décider elles-mêmes d’une séparation, ce qui n’était pas le cas avant (de Singly, 2010; Segalen, 2006; Stone, 1980). La famille nucléaire, icône du milieu du XXe siècle dans les sociétés occidentales industrialisées, n’est donc qu’une entité parmi d’autre, qui n’a pas de valeur intrinsèquement supérieure à une autre organisation familiale, si ce n’est qu’elle a permis de répondre aux idéaux sociaux de son époque: une famille réunie sous le même toit, endroit chaleureux qui est un refuge pour des enfants fortement désirés et chéris, un père de famille bon mari qui assure le confort matériel d’une maison entretenue par sa femme (Minuchin, Lee & Simon; 2006).




  Skolnick (1991) propose de considérer trois facteurs dont la pression conjuguée aboutit à modeler les formes familiales: (i) un facteur économique: à ce titre nous sommes dans une phase de changement qui a débuté il y a une soixantaine d’années avec l’entrée des femmes dans le monde du travail, ce qui, comme nous l’avons dit, les a rendues à même de décider par elles-mêmes de terminer une union conjugale; (ii) un facteur démographique: les naissances pouvant être contrôlées, les unités familiales sont devenues plus petites mais l’investissement mis sur chaque enfant est plus grand en terme de temps et de ressources, et l’espérance de vie ayant augmenté, les parents peuvent espérer passer plusieurs années ensemble après avoir élevé leurs enfants; (iii) le changement des attentes psychologiques: il y a de nos jours une pression grandissante sur la réalisation de soi et sur le «bonheur» vu comme un état que tout un chacun devrait atteindre. Comme corollaire, les relations familiales sont vues comme devant procurer un sentiment d’accomplissement – les attentes des individus ont donc grandement augmenté, particulièrement en ce qui concerne la relation conjugale, et en cas de déception les partenaires sont plus facilement qu’avant enclins à «aller voir ailleurs» et à s’engager dans une nouvelle relation. À chaque époque, des facteurs politiques et sociaux ont donc donné des formes variables à la composition familiale; toute approche clinique de la famille, qu’il s’agisse d’évaluation ou de thérapie, doit tenir compte de ces facteurs d’une part pour déterminer ce qu’on entend par le terme «famille» (de quelle unité s’agit-il?) et d’autre part pour évaluer ce qui est attendu comme comportement «adéquat» de la part de la famille et de ses membres. Comment donc avoir une définition de travail qui permette de savoir de quoi l’on parle lorsqu’on veut évaluer l’impact de la famille dans le développement de l’individu?




  La plupart des approches thérapeutiques de la famille ne s’attardent que peu sur cet épineux problème; elles considèrent en général comme famille l’ensemble des personnes vivant sous le même toit, ou les ascendants des consultants (dans les approches intergénérationnelles), voire, plus simplement, prennent la famille «telle qu’elle se présente» en consultation. Minuchin, Lee et Simon (2006) proposent quelques pistes générales permettant de cerner l’objet de cet ouvrage: ils considèrent la famille comme un segment d’un groupe social plus large qui se définit comme «un groupe de personnes connectés émotionnellement et/ou par des liens de sang, qui ont vécu ensemble assez longtemps pour avoir développés des modes interactifs spécifiques et des histoires qui justifient ces modes interactifs» (p. 33). Cette définition permet de prendre en compte certains universels qui vont s’appliquer à toute forme familiale: notamment que la famille est influencée par les échanges qu’elle entretient avec le système social élargi, que les parents doivent prendre soin des enfants, que les membres de la famille sont d’âges différents et qu’en conséquence ils ont des besoins différents, et que le nombre de membres de la famille va avoir une incidence sur le développement des relations intrafamiliales. Il y a d’autre part des sources de variations: c’est le cas par exemple des moyens socio-économiques, qui affectent le fonctionnement familial, ou encore de l’ensemble des facteurs culturels au sens large, c’est-à-dire des différences dont l’origine peut être comprise en termes d’appartenance ethnique, de croyance religieuse, ou encore de philosophie de vie.




  Enfin, pour complexifier encore un peu, il faut noter que toutes ces considérations concernent la famille vue «du dehors», c’est-à-dire telle que voudra (et devra) la définir un clinicien. La famille vue «du dedans», c’est-à-dire les représentations que chacun se fait de ce qu’est sa famille, est également très variable: ma «propre famille», telle que je vais la décrire, peut comprendre mes enfants, mes parents, mon épouse. Quelqu’un d’autre inclura dans cette liste ses cousins, ses grands-parents, un ou une ex-époux/se, et pourquoi pas un ami proche, avec lequel il se sent tellement intime qu’il «fait partie de la famille». Ces dérivations peuvent être déclinées à l’infini, et montrent que l’ensemble «famille» peut inclure des éléments très différents selon chaque personne; cette variété doit donc être prise en compte dans l’évaluation des relations proches qui ont une signification émotionnelle pour l’individu (Widmer, 2010).




  
1.2 LA DÉTERMINATION DES CRITÈRES DE SANTÉ




  La difficulté à définir l’objet famille se double d’une difficulté à établir des normes de «santé» familiale. Doit-on par exemple tenir compte de critères structurels, et supposer que la forme de certaines familles est en soi-même plus favorable pour le développement individuel que d’autres? La détermination d’une valeur intrinsèque donnée à chaque forme familiale est toutefois périlleuse en ce qu’elle se confond souvent avec des valeurs morales et dépend des attentes sociales, ce qui peut amener à des conclusions erronées; l’on peut penser par exemple à la méfiance dont faisaient l’objet (et font encore) les familles dites monoparentales, pour lesquelles on avait constaté un risque accru de troubles du comportement et de troubles de l’humeur chez les enfants comparativement aux enfants de familles nucléaires et qui semblaient, de par l’absence de l’un des parents (généralement le père traditionnellement en charge de la discipline) être en soi-même un terrain à risque pour le développement social et affectif de l’enfant. Or, les recherches ont montré que lorsque certains facteurs sont contrôlés dans la comparaison entre les deux types de familles, c’est-à-dire rendus équivalents dans les deux populations, les différences disparaissent: à ressources économiques égales, et à condition que le conflit ayant amené à la séparation entre la mère et le père soit résolu ou en tout cas éteint, il n’y a plus de différence de développement entre enfants de familles monoparentales et de familles nucléaires. Plus encore, lorsque l’on compare des familles nucléaires dans lesquelles il y a un conflit irréductible entre parents avec des familles monoparentales dans lesquelles le conflit entre ex-époux est encore vif, l’on constate que ce sont les premières qui sont le plus à risque pour le développement de l’enfant (Amato, 2001; Amato & James, 2010; Amato & Keith, 1991). Il semble donc que cela n’est pas (uniquement en tout cas) dans la structure familiale qu’il faut chercher ces critères de santé.




  Peut-on alors considérer qu’il y a des «bonnes» et des «mauvaises» familles en se basant sur des critères qui relèvent plus du comportement de leurs membres? Dans des situations de violences physiques et psychiques, il n’y a pas de doute sur le fait que les relations intrafamiliales sont un facteur de risque pour l’individu et qu’elles sont nocives pour sa santé physique et psychique. Mais il y a une «zone grise» très étendue, avec des types de relations diverses, dont il est difficile, voire impossible, d’établir la valeur intrinsèque. Qu’en est-il par exemple d’une famille très retenue émotionnellement, avec des valeurs éducatives strictes et une organisation quotidienne régie par des règles quasiment immuables? Les frontières entre le «trop», le «suffisamment» et le «pas assez» strict sont difficiles à déterminer, et l’on peut par exemple songer aux travaux de Baumrind (1991) sur les styles éducatifs qui ont bien montré que ce n’est pas le fait que les parents imposent des limites strictes qui est en soi-même un facteur favorable ou défavorable au développement de l’enfant, mais la façon dont ils le font; pour que les limites soient constructives, elles doivent être posées de façon cohérente et en fonction de ce que l’enfant fait et de la situation dans laquelle il se trouve – c’est-à-dire en tenant compte du contexte; ce qui est interdit à un certain âge à l’enfant (sortir seul le soir quand il a huit ans) ne le sera plus lorsqu’il aura grandi suffisamment.




  C’est à vrai dire par la prise en compte du contexte dans lequel évolue la famille qu’il va être possible de déterminer, dans une certaine mesure, des critères de santé des relations familiales: il s’agit d’examiner dans quelle mesure les réponses que la famille apporte sont adéquates et cohérentes par rapport à un ensemble de variables, comme les exigences de l’environnement (les attentes sociales relatives à la réussite scolaire des enfants, par exemple) et les exigences inhérentes à sa propre évolution (le changement de l’organisation familiale à la naissance des enfants, par exemple), qui sont considérées comme un ensemble de tâches que la famille doit accomplir. Duvall et Kerckhoff (1958) conceptualisent en termes de cycle de vie une succession d’étapes développementales, depuis la rencontre des partenaires du couple qui fondent la famille jusqu’aux derniers moments de leur vie, qui sont marquées par des tâches spécifiques: ainsi, la première étape, l’établissement du couple (défini dans leur approche par le mariage entre deux personne de sexes différents) repose sur des tâches d’accordage psychologique (les attentes de chacun des époux doivent être formulées et harmonisées) et culturel (les us et coutumes hérités des familles d’origine des époux). Lors de l’étape suivante, marquée par l’arrivée du premier enfant, le couple doit garantir son autonomie par rapport aux deux familles d’origine, et faire face aux inquiétudes et incertitudes des premiers mois de vie d’un enfant; les deux nouveaux parents doivent également pouvoir accorder dans une certaine mesure leurs modèles éducatifs. Il est ensuite possible de caractériser de cette façon chacune des étapes que la famille va franchir au long de son parcours de vie. Cette approche a trouvé un écho certain dans le domaine thérapeutique, de nombreux thérapeutes de famille ayant constaté et conceptualisé les troubles psychiques associés aux difficultés à résoudre les tâches inhérentes aux changements d’étapes dans le cycle de vie (voir par exemple Haley, 1980).




  Un grand nombre d’approches thérapeutiques de la famille, et également un grand nombre d’approches évaluatives, comme nous le verrons, ont adopté cette perspective contextuelle et raisonnent en termes d’accomplissement de tâches. Comme corollaire, ces approches ont très fréquemment adopté une perspective fonctionnaliste, selon laquelle il n’y a pas de famille «saine» ou «pathologique», mais des familles «fonctionnelles» ou «dysfonctionnelles», c’est-à-dire qui peuvent remplir leurs tâches développementales ou pas – et dans ce dernier cas, devenir un facteur à risque cette fois de pathologie pour certains de ses membres. La particularité de cette perspective est d’être téléologique, c’est-à-dire de se centrer sur l’accomplissement d’une tâche, sans se prononcer sur les caractéristiques du système qui l’accomplit (Jacob, 1992). Une fonction donnée peut être réalisée par des dispositifs ayant des caractéristiques physiques et structurelles très différentes: un cadran solaire, une montre à quartz et une montre à ressort peuvent tous donner l’heure; de la même manière, toute forme de famille peut, dans cette perspective, accomplir les tâches inhérentes au cycle de vie: une famille nucléaire tout comme une famille monoparentale va devoir affronter les étapes de la scolarité de ses enfants et les exigences qui y sont associées. L’évaluation va donc consister à déterminer dans quelle mesure un système familial accomplit ses fonctions développementales; dans ce cas, ce sont les fonctions et non la forme du système lui-même qui sont considérées comme normatives. Adopter une perspective fonctionnaliste permet également de tenir compte des changements de comportement au fur et à mesure du cycle de vie: ce qui est adaptatif à un moment donné (se tourner vers l’intérieur de la famille, être très protecteur au moment de la naissance d’un bébé) ne le sera pas forcément plus tard (quand l’enfant sera devenu adolescent, par exemple). La famille est ainsi constamment prise dans une tension entre flexibilité – la capacité à s’adapter aux changements provoqués par le passage d’une étape à une autre, et stabilité – la capacité à rester unie malgré les fluctuations et les changements. Cette tension provoque un équilibre qui doit être dynamique, c’est-à-dire pouvant être remis en cause, déstabilisé, et réorganisé à nouveau. L’évaluation de l’équilibre entre stabilité et flexibilité va ainsi se trouver au cœur de nombreux modèles du fonctionnement familial, et être l’un des critères de base de la détermination de la qualité des relations.




  
1.3 LE LIEN ENTRE RELATIONS FAMILIALES ET PSYCHOPATHOLOGIE




  La réalité du développement individuel est complexe, et le bien-être ou la santé mentale sont des construits qui sont déterminés par de multiples facteurs. Plus important encore, ces facteurs ne sont pas indépendants les uns des autres: il n’est pas possible de complètement séparer l’influence de facteurs prédispositionnels, comme par exemple une atteinte génétique, de l’influence des relations familiales sur le développement de l’individu. La pathologie est en effet un phénomène qui se construit dans le temps (Fonagy, 2003), et les différents facteurs d’influence vont interagir entre eux et s’influencer réciproquement, tout comme la pathologie «en construction» va influencer certains de ces facteurs. La question qui se pose donc est celle de la spécificité du «niveau» familial dans la compréhension de la pathologie (ou des difficultés d’adaptation) individuelle. En d’autres mots, est-ce qu’il y a un apport spécifique des relations familiales à la compréhension du développement individuel, ce qui, de là, légitime la nécessité de les évaluer dans une situation clinique? De nombreuses recherches ont montré, dans plusieurs domaines, qu’il y a bel et bien un lien entre des perturbations relationnelles dans la famille et la pathologie individuelle dans tout un éventail de troubles (sans forcément se prononcer sur la causalité entre relations familiales et troubles, mais plutôt en mettant en évidence leur interdépendance1). Nous pouvons mentionner ici quelques domaines dans lesquels des données empiriques ont démontré ce lien de façon robuste et ce depuis plusieurs années.




  Le premier domaine est celui de la prise en charge de patients souffrant de troubles schizophréniques. Il y a tout d’abord eu le constat «historique»2 de la réduction, voire de la disparition des gains thérapeutiques de patients hospitalisés ou internés une fois qu’ils ont rejoints leurs familles, ou l’agitation et la recrudescence des symptômes lorsque les patients reçoivent la visite de leurs proches (voir Lidz & Lidz, 1949, ou encore Brown, Carstairs & Topping, 1958). Les recherches ont ensuite montré que la qualité de la communication entre ces patients et leur famille, notamment en termes de contenu émotionnel, joue un rôle majeur dans les décompensations et les rechutes: les critiques ou une protection excessive constituent un facteur de risque qui prédit un plus grand nombre d’hospitalisation (Brown & Rutter, 1966; Butzlaff & Hooley, 1998; Hooley & Gotlib, 2000), alors qu’une communication chaleureuse et tolérante joue un rôle protecteur, comme cela a été constaté dans des études sur les familles ayant adopté un enfant avec risque génétique de trouble schizophrénique (Tienari et al., 1994). Ces recherches ont débouché sur une approche évaluative de la famille, centrée sur les «émotions exprimées» et que nous développerons en détails dans le chapitre 7 de la partie II. Il est à noter que le même type d’effet de la communication sur le déclenchement de «crises» a été constaté par Minuchin, dans les situations de troubles des conduites dans un milieu éducatif carcéral pour jeunes garçons délinquants (Colapinto, 1991).




  Le second domaine est celui des relations de couple, dans lequel le lien entre conflit conjugal et diverses pathologies a été très abondamment documenté; ainsi, les conflits entre époux ou partenaires constituent un facteur de risque important de dépression majeure, et ceci quel que soit l’historique de dépression «individuelle» de chaque partenaire (Beach, 2001; Cano & O’Leary, 2000; Whisman & Bruce, 1999). Le lien le plus fréquemment démontré est celui qui unit le conflit marital au développement socio-affectif des enfants; le développement normatif est perturbé pour les enfants élevés dans des foyers dans lesquels les parents entretiennent un conflit qui les amène à se disputer fréquemment et intensément. Diverses recherches ont montré que dans ces situations l’enfant présente des comportements inadéquats, soit qu’il apprend par imitation (se battre pour résoudre un désaccord, par exemple, ce qui peut l’amener à présenter des troubles des conduites), soit qu’il développe pour se protéger (se retirer de l’interaction au moindre désaccord pour éviter d’être submergé par les émotions négatives dues au conflit, ce qui peut déboucher sur une inhibition sociale). Ces comportements apportent généralement un gain à court terme, mais ils ont des conséquences négatives à moyen ou long terme (Cummings & Davies, 1994; 2010 – voir chapitre 9 de la partie II sur la «sécurité émotionnelle»; Repetti, Taylor & Seeman, 2002). Plus encore, un effet familial indirect a été mis en évidence sous le terme «d’effet de contamination» (spillover effect): la relation que chaque parent entretient avec l’enfant est elle-même perturbée par le conflit entre les parents, l’adulte devenant hostile et froid dans ses comportements de parentage, ce qui à son tour a des répercussions sur le développement de l’enfant, notamment en termes de perturbation de la relation d’attachement (voir Erel & Burman, 1995 pour une méta-analyse). Inversement, un milieu familial dépourvu de tensions et dans lequel les parents n’ont pas de psychopathologie avérée est un facteur protecteur, par exemple contre le déploiement de la dépression chez des enfants adoptés présentant un risque génétique élevé de dépression (Cadoret et al., 1996).




  Le troisième domaine, actuellement en pleine expansion, est celui des troubles de la personnalité et spécifiquement la recherche sur les liens entre les états-limites (borderline) et l’attachement désorganisé. D’abord décrits dans deux champs différents, la psychiatrie et la psychopathologie développementale, les ressemblances entre ces deux concepts ont amené les chercheurs à s’intéresser aux racines relationnelles des modèles mentaux qui sous-tendent l’instabilité relationnelle typique des états-limites et de l’attachement désorganisé. Les recherches ont montré que les patients borderline tendent à avoir un modèle d’attachement désorganisé (Levy, 2005; Levy et al., 2005), et l’attachement désorganisé trouve lui-même ses racines dans les perturbations massives des interactions précoces que connaît l’enfant dont la mère a un historique de maltraitance ou d’abus, ce qui laisse entendre une «construction» intergénérationnelle du trouble (Lyons-Ruth, Yellin, Melnick & Atwood, 2003; 2005).




  Le quatrième domaine qui peut être mentionné est celui de la dépression post-partum maternelle. De nombreuses recherches ont montré d’une part l’origine possible de ce trouble dans des facteurs relationnels, sur le modèle de ce qui a été démontré pour la dépression majeure, et d’autre part l’impact familial et relationnel du trouble qui va bien au-delà de la santé mentale de la mère elle-même: la dépression a une répercussion sur le comportement relationnel de la mère, ce qui induit une péjoration des interactions précoces avec son bébé, ce qui a à son tour un impact sur le développement de l’enfant – avec une probabilité plus élevée de troubles du sommeil et de l’alimentation dans les premiers mois, et de troubles de l’humeur et de troubles du comportement à partir de l’âge scolaire. De plus, la dépression maternelle a un impact sur le père, en augmentant la probabilité que lui-même présente des troubles de l’humeur, et la probabilité que la relation père-enfant soit également perturbée est élevée (Goodman, 2008; Murray & Cooper, 1997).




  L’ensemble de ces données sont sans ambiguïté: les processus relationnels familiaux jouent un rôle significatif dans le développement de l’individu, bien qu’ils ne soient évidemment pas les seuls facteurs à l’œuvre. Il y a en effet quelquefois des débats dans la littérature visant à déterminer qui a «raison» entre ceux qui mettent l’accent sur les processus psychologiques individuels (affectifs et cognitifs) dans le développement d’un trouble, et qui seraient considérés comme «réductionnistes» car ne tenant pas compte du contexte familial et social, et ceux qui mettent l’accent sur ce contexte principalement et sont vus par les premiers comme noyant les difficultés de l’individu dans des réflexions excessivement globalisantes et imprécises au point de rendre l’intervention thérapeutique hasardeuse. Si se centrer uniquement sur un individu en négligeant son contexte de vie peut effectivement être considéré comme une façon indue de réduire une situation complexe à quelques variables isolées, vouloir tout expliquer par le niveau des perturbations des relations revient au contraire à faire preuve d’un «holisme réductionniste» comme l’ont nommé Ransom, Fisher, Phillips, Kokes & Weiss (1990), qui consiste à expliquer le tout des troubles psychopathologiques individuels par des processus relationnels généraux. Une vraie approche «holistique» revient à tenir compte de l’ensemble des niveaux impliqués dans une situation individuelle – les facteurs individuels, les relations dyadiques de couple ou parentales, les relations familiales et les facteurs sociaux. Les modes d’évaluation que nous allons passer en revue sont conçus de façon à permettre d’évaluer dans quelle mesure le niveau familial est pertinent et impliqué dans une situation donnée, et surtout ils doivent aider à déterminer ce qui, dans une situation particulière, parmi les processus relationnels, joue un rôle dans la pathologie de l’individu.




  

     

  




  1. En effet, la juxtaposition entre des difficultés relationnelles et la présence d’un trouble chez un membre de la famille ne préjuge en rien de la causalité entre l’un et l’autre. Le lien entre perturbations relationnelles et troubles psychopathologiques est en fait très complexe; si dans certains cas les perturbations sont identifiables comme une cause première (facteurs déclenchants), dans d’autres (certainement le cas de figure le plus répandu) elles sont une cause secondaire (le trouble entraîne une perturbation des relations qui à son tour consolide le trouble et le fait durer, les relations sont ici des facteurs de maintien), ou alors des modes relationnels pré-existants peuvent modérer l’impact d’un trouble individuel, soit vers l’amélioration, soit vers la péjoration. Dans certains cas, les perturbations des relations sont des facteurs médiateurs (un événement de vie déstabilise le couple parental dont la péjoration des relations va avoir à son tour un impact sur le développement de l’enfant); il est souvent très difficile, voire impossible, de déterminer quelle est la «position causale» exacte de la perturbation des relations.




  2. Historique car étant un des événements fondateurs de la thérapie de famille.




  
Chapitre 2




  L’évaluation dans le contexte des approches thérapeutiques familiales




  Il est impossible de présenter des approches d’évaluation de la famille sans les situer dans le contexte plus large de la thérapie de famille et de son développement. Les premiers jalons de l’évaluation familiale sont en effet à trouver d’une part dans les tout débuts la thérapie de famille dès les années 30 et 40, comme nous l’avons vu avec les recherches sur les familles de patients schizophrènes, et d’autre part dans les enquêtes psychosociologiques sur la famille menées dans les années 60 et 70. Il y a malheureusement eu un éloignement progressif au cours du temps entre la pratique clinique de la thérapie de famille et la pratique de l’évaluation systématique, qui peut être expliqué en partie par la difficulté de mettre sur pieds des méthodologies d’évaluation adéquates pour rendre compte de la complexité du fonctionnement familial, et en partie par la difficulté à élaborer des instruments qui soient à la fois pertinents, fondés scientifiquement et utilisables dans la clinique (Bray, 1995; 2002). L’évaluation systématique a en fait surtout été diffusée dans le domaine de la recherche psychosociologique, comme par exemple dans l’enquête de Westley et Epstein (1969) sur les familles d’étudiants universitaires, qui fut l’une des premières enquêtes sur des familles tout venant à évaluer les conséquences psychopathologiques potentielles des relations familiales, ou encore dans la recherche sur la «naissance» de la famille publiée par Lewis en 1989, centrée sur l’arrivée du premier enfant au sein du couple et sur les conséquences sur la santé mentale des membres de la famille (mère, père et enfant) de modes relationnels inadéquats lors de cette transition.




  Le lien entre évaluation systématique et pratique thérapeutique est pourtant profond et pour ainsi dire «naturel». Comme nous allons le voir, une grande partie de l’effort de recherche en clinique de la famille a porté non pas sur l’évaluation de la famille, mais sur l’évaluation des interventions thérapeutiques, en ce qu’elles sont efficaces pour faire reculer ou disparaître la symptomatologie de l’un (ou de plusieurs) des membres de la famille. Ces études ont porté principalement sur des comparaisons de type entrée-sortie: l’on évalue si l’état symptomatique du patient s’est amélioré après la prise en charge. Or, l’évaluation de la famille peut apporter des informations importantes sur les processus relationnels en jeu dans ce changement thérapeutique: qu’est-ce qui a changé (si quelque chose a changé) dans les relations entre le patient et sa famille qui pourrait expliquer que la symptomatologie a reculé? Peu de recherches sur l’effet thérapeutique ont pris en compte ces processus. Nous allons présenter les résultats des recherches sur l’efficacité de la thérapie après avoir exposé quelques repères historiques du développement de la thérapie de famille.




  
2.1 BREF HISTORIQUE DE LA THÉRAPIE DE FAMILLE




  La thérapie de famille a connu une évolution en plusieurs vagues (voir Bloch & Rambo, 1995, pour un historique); elle a émergé lentement à partir de la fin des années 30, lorsque des psychiatres, dont Nathan Ackerman, ont commencé à plaider pour l’incorporation des familles de leurs patients dans les traitements (Ackerman, 1938). Plusieurs étapes importantes peuvent être dégagées au cours de cette première vague, qui a abouti à l’instauration de la thérapie de famille comme une forme thérapeutique à part entière:




  – En 1939, le National Council on Family Relations fondé aux USA l’année précédente lance le journal «Marriage and Family Living», consacré aux recherches sur la vie maritale et sur la vie familiale (l’article de Duvall & Kerckhoff de 1958 sur le cycle de vie de la famille y a été publié).




  – En 1949, deux psychiatres américains publient une étude sur leurs patients schizophrènes qui montre la prééminence de perturbations relationnelles familiales chez leurs patients (Lidz & Lidz, 1949); ils proposent ce qui sera parmi les premiers «diagnostics» familiaux, le concept de «schisme» (schism) pour les familles dans lesquelles deux groupes cloisonnés se sont créés et sont en conflit (par exemple un père relativement absent d’un côté, et la mère avec sa fille adolescente de l’autre), et le concept de «déséquilibre» (skew) pour les familles dans lesquelles un membre a pris tout le pouvoir (le père est le seul à décider, en toutes circonstances, pour tous les membres de la famille).




  – Dans les années 50, d’éminents psychiatres comme Carl Whitaker à l’Université Emory d’Atlanta incluent les épouses/époux et enfants de leurs patients dans les traitements, et au milieu des années 50, Murray Bowen traite les familles entières de patients schizophrènes à Washington.




  – En 1956, l’anthropologue Gregory Bateson publie avec un groupe de travail dans lequel se trouve notamment le psychiatre Don Jackson un article intitulé «Toward a theory of schizophrenia» qui fait suite à une étude sur la communication dans les familles de patients schizophrènes. Cet article introduit le concept de «double contrainte» (voir plus bas) qui aura un retentissement majeur en psychiatrie et en sciences humaines (Bateson, Jackson, Haley & Weakland, 1956).




  – En 1958, Ackerman publie «The psychodynamics of family life», dans lequel il appelle non seulement à considérer la famille dans l’étiologie des troubles, mais également à traiter des familles entières, comme il le fait dans sa pratique à New York City.




  – En 1958 également, Don Jackson fonde le Mental Research Institute à Palo-Alto, qui deviendra l’épicentre du développement de la thérapie de famille.




  – En 1961 le journal «Family Process», première revue de thérapie de famille, est fondé par Nathan Ackerman et Don Jackson. Cette revue participera grandement à la diffusion des approches thérapeutiques de la famille.




  – En 1967, Watzlawick, Helmick Beavin et Jackson publient «Pragmatics of human communication» qui connaîtra un succès considérable, même au delà du champ de la thérapie de famille, pour avoir posé des axiomes de base de la communication humaine, dont le fameux «il est impossible de ne pas communiquer» qui rappelle que tout échange social est communication, même sans mot ou sans intention de transmettre une information.




  Cette période marque l’âge d’or de la thérapie de famille, qui revendique par ailleurs ses fondements scientifiques, en modélisant le fonctionnement familial (ou relationnel en général) selon des théories importées des sciences «dures», comme la cybernétique, la théorie des jeux et, à la fin des années 60, la théorie générale des systèmes.




  Après cette période très foisonnante, la thérapie de famille s’est malheureusement éloignée du domaine de la recherche empirique, malgré de multiples références aux sciences de la nature; la raison en est, entre autres, l’émergence de modèles de la deuxième vague des approches systémiques, modèles dits constructivistes ou constructionnistes, qui refusent les approches empiriques pour des raisons épistémologiques, et dont la popularité a été croissante dans les années 70 et 80. Nous verrons plus bas les arguments proposés par les tenants de cette deuxième vague contre les procédures de recherches empiriques dans le domaine thérapeutique. Il y a donc eu un schisme progressif en thérapie de famille entre d’une part les approches empiriquement fondées validées par la recherche et les approches «cliniquement» fondées qui se sont répandues par validité d’usage et qui ont connu un essor important.




  Enfin, une troisième vague a provoqué un renouveau des thérapies de famille, grâce aux approches dites «intégratives», qui mélangent des pratiques familiales issues d’horizons différents (systémique, cognitif-comportemental, psycho-éducatif), selon une position radicalement opposée aux constructivistes/constructionnistes: ce sont des approches notamment manualisées (le déroulement de la thérapie se fait selon un certain nombre d’étapes standard spécifiées dans un manuel), avec des critères stricts de réalisation. Nous pouvons mentionner par exemple la thérapie familiale multidimensionnelle (MDFT; Multidimensional Family Therapy) (Liddle, Rodriguez, Dakof, Kanzki & Marvel, 2005), la thérapie multi-systémique (MST; Multisystemic therapy) (Schoenwald & Henggeler, 2005) ou encore la thérapie de famille fonctionnelle (FFT; Functional Family Therapy) (Sexton & Alexander, 2005). Nous référons le lecteur à l’ouvrage collectif dirigé par Lebow (2005) pour une présentation de ces approches de «troisième génération».




  Au fur et à mesure de son évolution, le champ couvert par la thérapie de famille s’est diversifié, en incluant d’autres troubles (par exemple violence, toxico-dépendances) que ceux pour lesquels elle avait d’abord été développée (principalement la schizophrénie); elle n’est de plus pas restée cantonnée à la psychiatrie, en s’étendant à des problématiques relevant des troubles de l’adaptation (divorce, échec scolaire). Il est maintenant difficile de parler de la thérapie de famille comme un terme générique; elle se présente sous des formes très différentes, et malgré la prédominance des approches qui se réclament des théories systémiques – au point qu’une équivalence erronée est souvent faite entre thérapie de famille et thérapie systémique, elle peut être de toutes sortes d’obédiences théoriques. Cette variété a pu être constatée dans les diverses études sur l’évaluation des psychothérapies, notamment dans le rapport INSERM de 2004 (Expertise collective INSERM, 2004), dans lequel des approches et techniques diverses comme notamment la psycho-éducation, les thérapies d’obédiences systémique, cognitivo-comportementale, psychodynamique et humaniste ont été regroupées sous l’appellation générique «d’approche familiale». Cette hétérogénéité s’est d’ailleurs révélée quelque peu problématique, notamment lorsqu’il s’est agi de déterminer la «valeur» des thérapies familiales, c’est-à-dire leur efficacité, car l’identification de processus communs n’est pas aisée lorsque l’on amalgame des pratiques avec des référentiels théoriques et des techniques thérapeutiques différents. Il y a néanmoins des dénominateurs communs à toutes ces approches: le fait par exemple de proposer un cadre multi-personnes, avec plusieurs clients/patients à la fois et fréquemment plusieurs thérapeutes également, et de se baser sur le postulat qu’une difficulté individuelle est liée aux modes de comportements relationnels du système dans lequel elle se manifeste (Sexton & Alexander, 2002). Cette vision interpersonnelle revient à assumer qu’une production symptomatique prend sens en fonction d’un contexte relationnel donné: par exemple, les comportements délinquants d’un adolescent d’intelligence standard et vivant dans une famille de bon niveau socio-économique peut se comprendre comme une réponse au conflit quotidien et intense entre ses deux parents, conflit qui tend à s’estomper quand ses parents doivent faire face de concert à ses propres difficultés. Conversement, toute intervention thérapeutique, même celles ne visant que la symptomatologie individuelle, va avoir un impact sur les relations. Cela permet d’expliquer comment un changement positif – par exemple une femme sort de sa dépendance à l’alcool – peut s’accompagner d’un changement négatif chez un autre membre de la famille – son mari connaît à ce moment un épisode dépressif majeur, car s’occuper de sa femme malade était un des rôles dans lequel il avait l’impression d’être utile et valable, selon une dynamique décrite par les approches systémiques classiques sous le terme d’homéostasie (Jackson, 1965). La spécificité de l’intervention familiale est donc d’intervenir non sur des personnes mais sur des systèmes de relation, avec l’idée qu’une intervention centrée sur l’individu seul ne pourra pas avoir d’effet si les relations qu’il entretient avec son entourage ne changent pas également – et l’évaluation de la famille doit spécifiquement viser ces systèmes relationnels.




  
2.2 EFFICACITÉ DE LA THÉRAPIE DE FAMILLE




  La question de l’effet de l’intervention familiale s’est posée dès le début de la thérapie de famille. Les premières recherches dans ce sens ont d’abord consisté à effectuer des descriptions casuistiques de l’évolution des patients et des familles au cours des thérapies, puis elles ont été suivies par des recherches rigoureuses inspirées de la médecine basée sur les évidences (voir Pinsof & Wynne, 1995; Sexton & Alexander, 2002; Sprenkle & Piercy, 2005). Leurs résultats montrent la pertinence de la thérapie de famille dans un certain nombre de domaines comme le lecteur en trouve un exposé dans l’ouvrage en langue française édité par Elkaïm (2007), ou dans l’ouvrage de Von Sydow, Beher, Retzlaff et Schweitzer (2007) en langue allemande. Ces thérapies montrent une efficacité absolue (70% des cas traités font mieux que la population contrôle) et les recherches rapportent une taille de l’effet entre .47 (Sexton, Alexander & Leigh Mease, 2004) et .53 (Shadish et al., 1993). L’efficacité de la thérapie de famille peut être décrite selon le type de troubles présentés par le patient identifié – c’est-à-dire celui qui, dans la famille, présente la symptomatologie qui motive la consultation; parmi les différents troubles (voir Goldbeter-Merinfeld & Elkaïm, 2007, pour une présentation détaillée), nous résumons brièvement ici les quatre domaines dans lesquels la thérapie de famille s’est montrée particulièrement indiquée, et dans lesquels le plus grand nombre de recherches avec essais cliniques randomisés3 (RCT; Randomized Controlled Trial) ont été publiées4:




  – Les troubles oppositionnels et les troubles des conduites chez les enfants et adolescents: cible privilégiée des interventions familiales, notamment en raison des liens reconnus entre certaines pratiques éducatives dysfonctionnelles des parents (limites incohérentes et inconsistantes, par exemple) et le développement de certaines formes d’opposition chez l’enfant; également en lien avec ces troubles: la violence intra-familiale entre les parents, ou des troubles psychiatriques des parents (voir Carr, 2000). Von Sydow, Beher, Retzlaff et Schweitzer (2007) relèvent 15 études RCT qui ont démontré l’efficacité de diverses formes de thérapie de famille dans ces types de troubles.




  – Les abus de substance: un intérêt particulier a été développé en thérapie de famille pour les abus de substance en raison notamment du phénomène dit de «codépendance», par lequel un conjoint ou un parent du patient toxico-dépendant organise sa vie autour de la dépendance du patient, dans le but de l’aider, mais créant une dynamique qui ne fait qu’entretenir la dépendance (Hands & Dear, 1994). D’autres processus familiaux spécifiques ont été décrits dans les familles de patients toxico-dépendants, comme une relation surprotectrice entre l’un des parents et le jeune consommateur, ou globalement des relations familiales soit très proches avec des liens de dépendance entre membre de la famille, soit très éloignées avec une coupure émotionnelle notamment entre les générations (Stanton & Shadish, 1997). Von Sydow, Beher, Retzlaff & Schweitzer (2007) relèvent 12 études RCT qui ont démontré l’efficacité de diverses formes de thérapie de famille dans les abus de substance chez les adolescents et 10 études chez les adultes.




  – La schizophrénie: comme nous l’avons mentionné, ce trouble a un lien «historique» avec la thérapie de famille, puisque bon nombre de traitements sont nés dans le champ de la pathologie schizophrénique, avec l’idée qu’une intervention sur les relations familiales pourrait guérir, ou en tout cas faire reculer, cette pathologie que l’on supposait être une «réponse» du patient à des transactions gravement perturbées. Toutefois peu, voire pas, de recherche empirique ont pu démontrer que de modifier les transactions familiales permettrait de guérir ce trouble. Une deuxième vague de travaux, notamment sur ce qui a été appelé les «émotions exprimées» et que nous présenterons en détails dans le chapitre 7 de la partie II, se sont intéressés au climat familial non comme cause du trouble, mais comme déclencheur d’une crise ou d’une rechute après rémission. De nombreuses approches familiales se sont alors tournées vers l’accompagnement des familles de patients schizophrènes avec le but, non pas tant de guérir, mais de prévenir des décompensations. Von Sydow, Beher, Retzlaff & Schweitzer (2007) relèvent 5 études RCT qui ont démontré l’efficacité de diverses formes de thérapie de famille combinées à des prises en charge médicamenteuses dans la prévention des crises.




  – Troubles de l’humeur: les études ont porté principalement sur la dépression, et sur le rôle de facteurs relationnels, comme l’insatisfaction conjugale, ou les cercles vicieux relationnels qui entretiennent le trouble, la sollicitude de l’entourage pouvant par exemple renforcer chez la personne qui souffre de dépression le sentiment d’impuissance et d’être incapable d’assumer les choses par soi-même. Von Sydow, Beher, Retzlaff & Schweitzer (2007) relèvent 5 études RCT qui ont démontré l’efficacité de diverses formes de thérapie de famille ou de couple pour soigner la dépression chez l’adulte, et 4 études chez l’enfant (2 sur la dépression, 2 sur le risque suicidaire).




  – Troubles alimentaires: là également, à l’instar de ce qui a été décrit dans les troubles schizophréniques, un ensemble de caractéristiques familiales ont été décrites dans les familles de patient(e)s anorexiques: très forte interdépendance entre les membres de la famille, préservation à tout prix de l’harmonie familiale avec un déni des conflits, difficulté à gérer les séparations. Von Sydow, Beher, Retzlaff et Schweitzer (2007) relèvent 5 études RCT qui ont démontré l’efficacité de diverses formes de thérapie de famille pour soigner ce trouble chez l’enfant/adolescent, et 2 RCT chez l’adulte; 1 RCT chez l’adulte et 1 chez l’enfant dans le cas de troubles alimentaires non spécifiés.




  Un choix important à effectuer lorsqu’on mène une étude sur l’efficacité des psychothérapies est celui de l’unité de mesure du changement, c’est-à-dire ce qui va concrètement être évalué avant et après la thérapie comme indicateur d’une évolution possiblement positive. La plupart des études que nous avons mentionnées ont pris en compte comme indicateur la réduction des symptômes suite à la thérapie. Or, cet indicateur est par essence peu «familial», puisque ne portant que sur l’individu, et non pas sur les transactions, interactions ou relations intrafamiliales – c’est-à-dire sur le fonctionnement du système. Malheureusement, il y a relativement peu de données disponibles sur les changements dans les transactions suite à une thérapie de famille, c’est-à-dire sur le niveau qui est en fait spécifique à ce type de thérapie – et qui est visé par les instruments d’évaluation que nous allons présenter dans cet ouvrage. L’évaluation systématique peut donc être d’un apport non négligeable à la thérapie, non seulement parce qu’elle permet de spécifier des pistes d’intervention et de déterminer l’adéquation d’une intervention familiale dans une situation donnée, mais également parce qu’elle peut être utilisée pour fournir des indicateurs de changement spécifiquement relationnels.




  

     

  




  3. La caractéristique des essais cliniques randomisés est de comparer un groupe de patients qui reçoit le traitement avec un groupe (dit contrôle) qui ne le reçoit pas, l’attribution des patients à un groupe ou l’autre se faisant de façon aléatoire.




  4. Il est à noter qu’il est rare que l’objet «famille» ait été défini dans ces recherches, ce qui fait que l’on ne sait pas très bien sur quel(s) système(s) exactement l’intervention a porté (Asen, 2002). Les traitements passés en revue intègrent aussi bien une composition familiale faite de deux parents hétérosexuels et d’un ou plusieurs enfants biologiques, que des parents adoptants, des parents ayant à la fois des enfants adoptés et biologiques, des enfants élevés dans des domiciles monoparentaux, des familles recomposées dans lesquelles chaque parent à des enfants d’un premier lit, jusqu’aux familles homosexuelles avec enfant adopté ou enfant(s) né(s) d’une union hétérosexuelle préalable de l’un ou des deux conjoints – et la liste n’est pas exhaustive, tout ceci de plus sans se prononcer sur le statut juridique de l’union des parents (mariés, concubins, pacsés). Les recherches ne pourront à l’avenir pas faire l’économie de la prise en compte de la forme et de la composition des familles en traitement – ne fût-ce que pour vérifier si les outils thérapeutiques s’appliquent avec la même efficacité à tous les types de famille.




  
Chapitre 3




  Principes et méthodes de l’évaluation empirique de la famille




  L’évaluation psychologique impose un certain nombre de critères et le respect de normes empiriques. Il y a des difficultés spécifiques à l’évaluation familiale, notamment parce que la famille est un système supra-individuel, qui ne peut être interrogé directement si ce n’est par le biais des individus qui la composent – mais il ne s’agit plus alors de la famille mais de ses membres. L’on verra dans ce chapitre quelques considérations méthodologiques sur l’évaluation familiale et sur les possibilités qui sont offertes au clinicien pour surmonter ces difficultés.




  
3.1 L’ÉVALUATION SYSTÉMATIQUE




  Historiquement, les théoriciens et chercheurs dans le champ du soin psychique ont travaillé sur l’étiologie des troubles et sur les interventions possibles pour les réduire, mais les efforts portés à l’évaluation ont été moindres (Meier, 2003). Dans l’intervention, l’évaluation est pourtant inévitable; dans la rencontre entre praticien et patient, le praticien va jauger la situation, estimer son degré de gravité, si le problème rentre dans son domaine de compétence, quelle est la source possible du problème et comment il va intervenir. Comme dans toute rencontre interpersonnelle, chacun des acteurs va émettre un jugement sur l’autre et sur la situation de leur rencontre.




  Ce jugement peut rester implicite, être basé sur des impressions que le clinicien retire de son expérience, de sa formation et de sa personnalité; l’évaluation se fait selon ses opinions, expériences et impressions, sous une forme de «récit» de l’histoire du patient, avec des tentatives de connexions entre événements pour expliquer les étiologies possibles et les effets de l’intervention. La littérature se réfère à ce type d’évaluation comme à un jugement «clinique». Ce dernier n’est toutefois pas sans danger et nombre de recherches, notamment en psychologie clinique ou en psychologie sociale, ont montré que le risque d’erreur ou de biais est élevé car les processus en jeu dans le jugement ne sont pas explicités et qu’il n’est donc pas possible d’adopter une distance critique (Haynes, Spain & Oliveira, 1993; Kazdin, 2006). Parmi les sources d’erreurs possibles, l’on peut par exemple mentionner les heuristiques cognitives: devant un jugement à poser, nous choisissons parmi plusieurs explications préférentiellement celle qui nous est familière, ou celle que nous avons apprise en dernier. Ainsi, un clinicien peut voir son jugement biaisé par le dernier atelier de formation auquel il a participé et spontanément adopter le modèle qu’il y a appris pour comprendre une situation clinique, sans adopter ou contrebalancer ce modèle par des tentatives d’explications alternatives (Hogarth, 1987). Une autre source d’erreur vient des conditions de l’entretien au cours duquel l’évaluation prend place; le jugement du clinicien peut ainsi être biaisé en fonction de caractéristiques relationnelles générales – les clients lui sont plus ou moins sympathiques, ou le clinicien tente de plaire à la famille afin d’amadouer un enfant réticent, par exemple (Preston, 2005). Le jugement peut également être biaisé par un effet de «halo», selon lequel une caractéristique de la personne est généralisée à l’ensemble de sa personnalité – une personne bien habillée est plus facilement ressentie comme honnête ou intelligente. Cet effet se manifeste lorsqu’une croyance de l’évaluateur restreint la palette des évaluations qu’il va effectuer; les stéréotypes ou idées préconçues empêchent l’évaluateur de voir l’évalué autrement que l’idée qu’il s’en fait (Meier, 2003); une expression plus technique ou réduite de ce biais est le «biais confirmatoire»: le clinicien porte un jugement sur la famille, et ne porte ensuite attention qu’aux informations qui confirment ce jugement initial, en ne prêtant pas attention ou en minimisant toute information qui le contredit (Nickerson, 1998). Huber (1993) récapitule un ensemble d’effets mis en évidence par les recherches en psychologie sociale, qui biaisent le regard du thérapeute au détriment de la prise en charge: outre l’effet de «halo», déjà cité, il mentionne l’effet de clémence, par lequel un thérapeute tend à surestimer les qualités positives ou les ressources du patient, et à sous-estimer les qualités «négatives» ou difficultés, ou enfin les théories implicites de la personnalité par lesquelles nous portons des jugements (par exemple: les toxicomanes sont des patients peu dignes de confiance) issus de nos a priori ou de nos expériences précédentes, généralisées implicitement aux situations nouvelles.




  Par contraste, l’approche défendue dans cet ouvrage est celle d’une évaluation systématique qui permet un jugement dit «actuariel»: l’évaluation est faite par des méthodes ou des instruments qui s’appuient sur un (ou plusieurs) construit psychologique et tentent d’opérationnaliser ce construit d’une façon qui peut être examinée, validée et répliquée par d’autres dans des contextes similaires, c’est-à-dire une évaluation qui possède des qualités psychométriques éprouvées. L’évaluation systématique ne supprime pas les biais de jugement, mais elle vise à les réduire tant que faire se peut en rendant explicite les étapes de l’évaluation. Les nombreuses études qui ont comparé le jugement clinique avec le jugement actuariel dans la prédiction du succès thérapeutique ont montré que l’évaluation systématique permet une prédiction significativement plus précise et donc plus «utile» du point de vue thérapeutique (Dawes, Faust & Meehl, 1989; Aegisdottir et al., 2006). Le jugement actuariel repose toutefois sur des procédures qui sont par définition plus coûteuses en temps et en ressources, puisque nécessitant du matériel (au moins des copies papier pour les questionnaires), du temps de dépouillement et d’analyse par une personne formée à l’utilisation de l’instrument, ceci sans compter la construction des instruments eux-mêmes, qui est un processus long et qui s’appuie la plupart du temps sur une collaboration entre chercheurs et praticiens – collaboration riche et indispensable, mais qui elle aussi nécessite des ressources. Le défi auquel se trouve confrontée l’évaluation systématique est ainsi de pouvoir disposer de mesures pragmatiques (Kazdin, 2006), c’est-à-dire d’instruments qui sont à la fois empiriquement éprouvés, qui permettent d’avoir une certaine confiance dans les phénomènes évalués, et qui soient en même temps pertinents pour la pratique et surtout utilisables sans nécessiter une infrastructure ou des moyens réservés à des laboratoires de recherche. Nous verrons au fur et à mesure de l’ouvrage que des solutions de plusieurs types ont été proposées par les concepteurs de ces instruments, certaines plus coûteuses que d’autres.




  
3.2 VERS UNE DÉPERSONNALISATION DE LA SITUATION CLINIQUE?




  Deux ordres de critiques sont fréquemment adressées à l’évaluation systématique; le premier relève de l’usage qui est fait de l’évaluation, l’autre, plus profond, a trait aux fondements épistémologiques qui la sous-tendent.




  Parmi les critiques du premier ordre, l’on trouve la crainte de noyer le cas individuel dans la «masse» de données statistiques impersonnelles et ainsi de perdre la richesse de la singularité du cas. Cette crainte n’est pas sans fondement, mais ne réside pas tant dans l’évaluation elle-même, que dans l’usage qui risque d’en être fait en réifiant ses résultats. Les données empiriques, la mesure psychométrique, permettent de situer un cas, de donner des repères aux praticiens, de pouvoir évaluer le progrès de la prise en charge sur certains critères bien définis, mais cela ne résume évidemment pas l’entièreté de la situation d’une famille et ne permet pas l’économie du contact «clinique» et la richesse du contact humain – d’autant moins dans le domaine des relations interpersonnelles, dans lequel il est malaisé, voire pour l’instant impossible, d’établir des catégories diagnostiques sur le modèle des catégories du DSM IV (voir chapitre 10 de la partie II). Une «bonne» évaluation consiste donc en un aller-retour entre la situation singulière de la famille, dans toute sa complexité, et l’utilisation de données normées.




  Kazdin (2006) propose un jeu d’arguments et de contre-arguments sur l’évaluation systématique. Le premier argument, fréquemment mentionné par les praticiens, est l’idée que l’évaluation risque d’interférer avec la relation thérapeutique, car le thérapeute se trouve dans une position «double» de confident et d’évaluateur, ce qui serait antithérapeutique. Il est de plus fréquemment mentionné les résistances que la famille peut présenter à passer par une telle procédure, l’absence de spontanéité due aux procédures standardisées, ainsi que le côté technocratique d’une évaluation – l’ensemble de ces facteurs pouvant rendre l’alliance de travail plus difficile, celle-ci étant basée avant tout sur les qualités humaines et relationnelles de la rencontre entre praticien et patient(s). Or , les courants de type psychopédagogiques, comme les approches dites «family-centred», qui pratiquent l’évaluation conjointe entre praticiens et patients ont pu montrer que ces procédures tendent au contraire à renforcer l’alliance thérapeutique – et donc améliorent le pronostic des prises en charge (Dunst, Trivette & Deal, 1988; Cunningham, Henggeler, Brondino & Pickrel, 1999; Favez & Métral, 2002). L’alliance ne se ferait donc pas malgré l’évaluation mais en partie grâce à elle. Un des facteurs qui a été proposé pour expliquer cet effet est «l’appropriation» (empowerment); une évaluation est forcément collaborative, à un degré ou à un autre. Le thérapeute ou le chercheur ont besoin que la famille participe et accepte de remplir les questionnaires, par exemple. À ce moment, la relation est relativement égalitaire et la famille peut avoir l’impression qu’on la considère pour ce qu’elle est en lui donnant la parole. L’évaluation est donc importante, non seulement sur le fond pour les informations qu’elle va procurer au thérapeute, mais également sur la forme, car elle va renforcer la relation et jouer un rôle dans le processus thérapeutique.




  Un deuxième argument fréquemment mentionné tient dans le risque de simplification que comporte la mesure, car elle ne peut tenir compte de tous les paramètres en jeu dans une situation; or, aucune mesure n’a jamais prétendu permettre une appréhension «totale» de la réalité d’une situation familiale. Le risque dans ce cas serait que l’évaluateur réduise la situation à cette seule évaluation, mais l’instrument lui-même ne serait pas responsable de cette réduction. Comme le souligne Kazdin, ce n’est pas la mesure en tant que telle qui doit intéresser les cliniciens, mais le construit psychologique qu’elle opérationnalise.




  Le troisième argument est celui déjà mentionné, et qui est certainement le plus souvent avancé en défaveur de l’évaluation, de la «perte» de l’individu et de son originalité dans la masse des données. L’évaluation systématique ne vise toutefois pas à dénier l’importance de l’individu, mais au contraire à le situer par rapport à un ensemble plus large – la population de référence, qui sert de contexte permettant de comprendre dans certain cas l’origine de souffrances psychiques, soit effectivement parce que l’individu en question a un fonctionnement différent qui est maladaptatif en lui-même, soit parce que le fonctionnement de la personne est suffisamment différent de celui admis dans la norme pour qu’il provoque une réaction sociale qui est ellemême à l’origine de souffrance pour la personne.




  Enfin, un dernier argument, également très fréquemment évoqué, est le fait qu’une évaluation «fige» le client dans son problème. Là également, s’il y a effectivement un risque, il est le fait de l’évaluateur ou du thérapeute mais pas de l’évaluation elle-même. Une bonne évaluation doit tenir compte de l’évolution d’une situation, et être répétée à plusieurs reprises, ce qui permet par ailleurs de pouvoir «surveiller» l’évolution d’un traitement et son effet. L’on peut d’ailleurs également rétorquer que l’absence d’évaluation systématique fait courir au clinicien le risque de «figer» son client dans la première impression qu’il en a eu, c’est-à-dire le jugement clinique.
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