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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
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    Partie I


    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 ont 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 d’une 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 grâce à des relations proches, Théo et Max Brod qui se parjura, que nous avons pu avoir 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 connues 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 ; or, la famille est un 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. Qu’est-ce qu’une famille ?




    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 a 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 responsables légaux d’une ou plusieurs personnes mineures.




    Implicitement, les textes légaux renvoient en fait à la famille sous sa forme dite « nucléaire de premier mariage », soit l’organisation d’un foyer autour de deux parents mariés, de première union, avec leurs enfants biologiques (et éventuellement adoptés). Cette forme également désignée comme « traditionnelle », est tellement enracinée dans l’imaginaire collectif qu’elle semble naturelle et de toute éternité. Pourtant, elle est bien loin de recouvrir toutes les possibilités effectives de composition de la famille. Au cours de l’histoire, la famille a en effet été une entité sociale mouvante, qui a changé de forme à de nombreuses reprises et qui changera certainement encore. Par exemple, dans plusieurs endroits d’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 l’une de l’autre, 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 élargies. De nos jours, la réalité 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, qui est en fait une « invention » post-industrielle devenue icône au milieu du xxe siècle dans les sociétés occidentales industrialisées, n’est donc qu’une entité parmi d’autre ; 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 (de Singly, 2010 ; Minuchin, Lee & Simon, 2006 ; Segalen, 2006 ; Stone, 1980).




    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 leur a donné l’autonomie nécessaire pour 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 termes 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 on parle lorsqu’on veut évaluer l’impact de la famille dans le développement de l’individu ?




    Nous pouvons nous appuyer sur deux définitions dans ce but : tout d’abord, une proposition de Hartman et Laird (1983) qui définissent la famille « … par le fait que deux individus ou plus ont décidé qu’ils sont une famille, qu’ils répondent mutuellement à leurs besoins émotionnels de proximité, et qu’ils partagent les tâches nécessaires à la réalisation de leurs besoins biologiques, sociaux, et psychologiques » (p. 30). Ensuite, une proposition de Minuchin, Lee et Simon (2006), qui considèrent la famille comme un segment d’un groupe social plus large qui se définit comme « un groupe de personnes connectées émotionnellement et/ou par des liens de sang, qui ont vécu ensemble assez longtemps pour avoir développé des modes interactifs spécifiques et des histoires qui justifient ces modes interactifs » (p. 33). Ces définitions mettent l’accent sur des universels qui s’appliquent à toute forme familiale : l’interdépendance des besoins émotionnels, le partage des tâches, et la construction des relations dans le temps. Elles ne préjugent pas de la composition de la famille : sera considéré comme « famille » tout système qu’une personne concernée considérera comme telle. Les aspects psychologiques prennent donc le pas sur les aspects juridiques.




    2. Une approche fonctionnaliste de la santé familiale




    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 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. Prenons par exemple les familles monoparentales : il a longtemps été considéré qu’elles étaient « déficitaires », la preuve en étant qu’il y a une présence accrue de troubles du comportement et de l’humeur chez les enfants élevés dans de tels contextes. L’explication semblait toute trouvée : l’absence du père, figure traditionnellement associée à la discipline, serait la raison de ces difficultés. Or, les recherches ont montré que lorsque certains facteurs sont contrôlés dans la comparaison entre les deux types de familles, 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 pas plus de difficultés chez les enfants de familles monoparentales que chez les autres. 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, 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. Il y a toutefois 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 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.




    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. La famille passe ainsi par un certain nombre d’étapes développementales, conceptualisées en termes de cycles de vie, qui sont marquées par des tâches spécifiques (Duvall et Kerckhoff, 1958 ; McGoldrick, Garcia Preto & Carter, 2015) : la première étape, l’établissement du couple, repose sur des tâches d’accordage psychologique (les attentes des partenaires doivent être formulées et harmonisées) et culturel (les us et coutumes hérités des familles d’origine). 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 « jeunes » 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.




    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 de pathologie pour ses membres. La particularité de cette perspective est d’être téléologique, c’est-à-dire de se centrer sur l’accomplissement des tâches, sans se prononcer sur les caractéristiques du système qui les accomplit (Jacob, 1992). Une fonction donnée peut ainsi 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 accomplir les tâches inhérentes au cycle de vie : par exemple, 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 du fonctionnement familial va donc consister à déterminer dans quelle mesure un système familial accomplit ses fonctions développementales ; ce sont donc 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.




    3. Le lien entre relations familiales et psychopathologie




    La réalité du développement individuel est complexe ; la santé mentale ou la pathologie sont déterminées par de multiples facteurs individuels, relationnels et sociaux. De nombreuses recherches ont montré que, parmi ceux-ci, les perturbations relationnelles dans la famille jouent un rôle majeur dans plusieurs domaines (sans forcément que l’on puisse toujours se prononcer sur la causalité entre relations et troubles ou difficultés1). Nous pouvons mentionner ici quelques exemples.




    Le premier domaine est celui de la prise en charge de patients souffrant de troubles schizophréniques. Il y a tout d’abord eu les constats « historiques »2 d’une part de l’agitation de ces patients et de la recrudescence de leurs symptômes lorsqu’ils reçoivent la visite de leurs proches à l’hôpital, et d’autre part de la réduction, voire de la disparition des gains thérapeutiques une fois qu’ils quittent l’hôpital pour rejoindre leurs familles (voir Lidz & Lidz, 1949, ou encore Brown, Carstairs & Topping, 1958). Les recherches ont alors 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’hospitalisations (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 (voir Favez, 2017, pour une revue). 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 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 ; Tissot, Frascarolo, Despland & Favez, 2011). Des constats analogues ont été faits lorsque c’est le père qui souffre de dépression post-partum (Ramchandani, Stein, Evans & O’Connor, 2005).




    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 faut se garder d’un « holisme réductionniste » qui consiste à vouloir tout expliquer à partir des relations familiales ; Ransom et al., 1990). Ainsi, depuis les années 1930, de nombreux types de thérapies visant à traiter les familles ont été créés et ont largement fait preuve de leur efficacité (pour un historique et des exemples de modèles thérapeutiques, voir Favez & Darwiche, 2016) ; les modes d’évaluation de la famille qui se sont développés en parallèle et que nous allons passer en revue sont conçus de façon à déterminer dans quelle mesure le niveau familial est pertinent et impliqué dans une situation clinique donnée, et ils aident à identifier quels processus relationnels doivent être ciblés par l’intervention.


    




    

      

        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 cas (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. Il est également possible que des modes relationnels préexistants modèrent 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 aura, 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. Historiques car étant un des événements fondateurs de la thérapie de famille.


      


    


  




  

    Chapitre 2


    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. 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.




    1. L’évaluation systématique : jugement clinique versus jugement actuariel




    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 ; le praticien juge la situation du patient, selon un ensemble de paramètres : la nature et la source du problème, sa compétence pour le résoudre, la mesure dans laquelle une bonne relation de travail pourra s’établir, ou encore le type de travail qui pourra être fait. Ce jugement peut être implicite ou « clinique » : il est alors fondé sur des impressions que le clinicien retire de son expérience, de sa formation et de sa personnalité ; l’évaluation se fait selon ses opinions 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 attendus de l’intervention. Ce jugement « clinique » n’est toutefois pas sans danger et nombre de recherches 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, 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 est réalisée ; 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 par exemple 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 selon l’idée qu’il s’en fait (Meier, 2003). Une expression plus technique ou réduite de ce dernier 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 vise 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) et du temps de dépouillement et d’analyse par une personne formée à l’utilisation de l’instrument. À ceci, il faut ajouter en amont 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.




    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, 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. 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) passe en revue plusieurs arguments en défaveur de l’évaluation systématique, auxquels il oppose un ensemble de contre-arguments. 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 & Darwiche, 2016 ; 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 reçoit le message implicite 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.




    Un deuxième argument fréquemment mentionné est le risque de simplification que comporte une 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 est plutôt 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 certains 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 elle-même à l’origine de souffrance pour la personne.




    Enfin, un dernier argument est le fait qu’une évaluation « figerait » le patient 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. De plus, c’est l’absence d’évaluation systématique qui fait plutôt courir au clinicien le risque de « figer » son patient dans la première impression qu’il en a eu, c’est-à-dire le jugement clinique.




    L’ensemble de ces critiques se réfère donc plus à l’usage qui est fait des instruments d’évaluation qu’à des caractéristiques inhérentes à l’évaluation elle-même. Comme Olson (1996) le mentionne, il n’est bien sûr pas question de faire de l’évaluation systématique une fin en soi ; elle s’insère dans le processus plus large de la rencontre et de la prise en charge thérapeutique et prend du sens en fonction des buts qui lui sont assignés. Kazdin (2006) distingue par exemple cinq étapes du processus thérapeutique au cours desquelles l’évaluation entre en jeu : (i) spécification des buts du traitement et réalisation de l’évaluation en fonction de ces buts (p. ex. évaluation symptomatique, si le but premier du traitement est la réduction des symptômes), (ii) spécification des procédures, c’est-à-dire les moyens d’atteindre les buts thérapeutiques, puis juger leur effet et les ajuster si nécessaire, (iii) choix des mesures spécifiques (les outils), c’est-à-dire la source d’information (le client, le thérapeute, les deux) et la méthode (questionnaire, observation, etc.), (iv) spécification des points de mesure, c’est-à-dire les différents moments au cours du traitement auxquels l’évaluation sera effectuée, (v) évaluation des données de l’évaluation, particulièrement en termes de changement : y a-t-il eu un changement significatif (au sens statistique) d’un point à l’autre, généralement entre le début et la fin du traitement, et ce changement est-il cliniquement significatif (c’est-à-dire : est-ce qu’il fait une différence pour le client ?). Ce n’est qu’en tenant compte de ce contexte plus large que l’usage de l’évaluation systématique est légitime.




    Le deuxième ordre de critiques engage un débat de fond, épistémologique, sur la nature même de l’activité d’évaluation. Dans le domaine de la thérapie de famille, les théoriciens et thérapeutes qui se réclament du constructivisme puis du constructionnisme sont ceux qui se sont élevés de la façon la plus radicale et également la plus argumentée contre les nosographies en général, qu’il s’agisse de diagnostics psychiatriques (qui sont la cible principale de leurs critiques) ou d’évaluations ; le rapport à la norme statistique est vu par les constructivistes comme incompatible avec une approche cliniquement créatrice et rendant justice à la complexité du vivant (voir par exemple Gergen, Hoffman & Anderson, 1996). Leurs arguments sont proches de ceux que nous venons de mentionner, mais avec une position encore plus radicale : pour eux, le fait de « nommer » un phénomène revient à le rendre réel. En d’autres termes, la pathologie n’existe que parce qu’on la décrit. Cette position, qui s’est développée dans la suite des approches anti-psychiatriques, réfute la position traditionnelle des approches empirico-déductives selon lesquelles le langage sert à décrire conventionnellement des phénomènes qui existeraient en dehors des individus. Gergen (1994) décrit un cercle vicieux « d’infirmité progressive » que les nosographies psychiatriques amèneraient dans le champ des sciences humaines : plus on crée de terminologie psychopathologique, plus il y a de pathologies, plus il y a de personnes cherchant des soins, plus il y a de professionnels pour dispenser ces soins, plus les professionnels affinent et étendent leur vocabulaire qui crée des pathologies. Ce relativisme radical réfute que la pathologie ait une existence en soi. Les constructivistes défendent l’idée qu’une réalité ne peut être construite qu’à partir de multiples descriptions – celle du patient, celle du thérapeute, celle qu’ils vont élaborer ensemble par exemple. Ils mettent en garde contre la « fausse sécurité » que procure le diagnostic (ou l’évaluation), qui risque de faire perdre de vue au thérapeute la complexité du comportement humain.




    Les arguments constructivistes reflètent des risques indéniables dans l’activité qui consiste à mesurer les comportements et à classer les individus en fonction de cette mesure. Ces critiques sont difficiles à discuter (et à réfuter) au niveau psychologique, car elles relèvent d’un débat épistémologique sur la « vérité » qui occupe la philosophie depuis l’Antiquité et qui n’a pas trouvé de résolution à ce jour. Il s’agit donc là plutôt d’une posture, à laquelle le professionnel adhère ou pas selon ses convictions.




    3. Les méthodes d’évaluation : questionnaires et observation




    Procéder à une évaluation systématique implique de choisir une méthodologie et une « porte d’entrée » dans le système familial (Cierpka, Volker & Sprenkle, 2005 ; Sperry, 2019). Il y a dans le domaine de la famille deux méthodes principales : d’une part, l’évaluation par questionnaires, auto-reportés lorsqu’une personne d’une famille juge elle-même sa famille ou la relation qu’elle a avec sa famille, hétéro-reportés quand c’est une personne externe à la famille qui procède à l’évaluation ; d’autre part, l’évaluation relationnelle se prête par définition à une méthode venue de l’éthologie, à savoir l’observation directe des comportements, au cours de laquelle des observateurs externes cotent ou recensent, selon un protocole formalisé, la production de comportements de la famille dans une situation donnée. Cette dernière méthode exige que l’évaluateur puisse voir la famille interagir, soit en direct, soit à partir d’un matériel vidéo.




    Les questionnaires auto-reportés sont de loin la méthode la plus répandue, en grande partie en raison de leur facilité d’utilisation ; nom­bre de questionnaires sont courts, facilement et rapidement remplis et ne nécessitent pas plus de matériel que des copies papier et des crayons. Ces questionnaires peuvent porter sur l’évaluation de la façon dont la personne voit sa famille actuelle, passée, ou sur les émotions ressenties par la personne dans le contexte familial et relationnel proche, ou encore sur l’évaluation que la personne fait des comportements des autres membres de sa famille. Ces instruments permettent de récolter des données sur les représentations d’une personne, mais ne produisent pas de données relationnelles à proprement parler, puisque ne donnant accès qu’à la perception que l’individu a de la relation et non à la façon dont la relation se passe « réellement »3. Les questionnaires hétéro-reportés sont principalement des questionnaires qui sont remplis par les praticiens, soit concernant le fonctionnement familial, soit concernant l’alliance de travail avec la famille dans le cadre de la prise en charge. Basés sur la con­naissance générale que l’informant a de la famille, ou sur l’observation qu’il en a faite, ces questionnaires auto- et hétéro-reportés consistent en général à quantifier sur une échelle par degrés (dont le prototype est l’échelle de Likert) un type de comportement ou de construit (le patient est pas, peu, passablement, beaucoup déprimé, par exemple).




    L’observation comportementale présente comme particularité de porter sur l’ici et maintenant, alors que les questionnaires peuvent porter autant sur le passé, le présent, l’ici et maintenant et le futur. L’observateur se base sur des comportements effectifs qu’il recense et/ou qu’il compte et/ou qu’il évalue, dans un laps de temps donné. Il s’agit donc d’une méthode plus précise, plus objectivante que l’évaluation par questionnaire, mais également plus coûteuse en ressources : Gottman (1979) mentionne par exemple qu’il faut vingt heures de codage pour évaluer une heure d’interaction de couple ; dans notre propre pratique, nous avons évalué à deux heures le codage de deux minutes d’interaction père-mère-enfant. Ces méthodes d’observation ont trois composants (Bray, 1995 ; Kerig, 2001) : (i) ce qui est observé – la tâche qui est demandée à la famille, (ii) où se passe l’observation – à la maison, en situation standardisée de laboratoire, et (iii) comment les interactions sont observées – quel système de codage est utilisé. Les méthodes d’observation varient de la plus intuitive à la plus systématisée : il peut s’agir d’un côté d’un « simple » récit fait par un observateur, souvent le praticien, jusqu’à un autre extrême où l’on procède à une micro-analyse des comportements à partir d’enregistrements vidéo d’interactions. L’observation procure des informations uniques : elle permet d’avoir accès à des comportements dont les personnes n’ont pas conscience – ou dont elles ont une perception biaisée, ainsi que d’étudier l’enchaînement et la dynamique des échanges interpersonnels. Un choix souvent délicat dans l’observation est la définition de l’unité de mesure, c’est-à-dire le degré de résolution de l’observation. L’interaction interpersonnelle est en effet un phénomène qui se déploie dans le temps, qui procède selon un flux de comportements que les interactants échangent. Il est possible de distinguer les unités moléculaires (comme les comportements observables, par exemple les gestes de la main) des unités molaires (un groupe de comportements représentant un construit, comme l’anxiété) pour déterminer l’unité de mesure (Cone, 1988 ; Hartup, 1979) ; les premières permettent une approche morphologique des comportements très objectivante mais dépourvue de sens, les secondes sont orientées vers une approche fonctionnelle – les comportements sont décrits directement selon le sens que l’observateur infère. Le degré de résolution de l’unité de mesure va déterminer le niveau d’analyse ; on distingue usuellement trois niveaux (Lindahl, 2001) : micro-analytique, macro-analytique et méso-analytique.




    Le premier, la microanalyse, est le niveau de résolution le plus élevé, l’unité de mesure étant généralement un comportement moléculaire observable, comme la direction des regards, l’orientation des corps dans l’interaction. C’est le niveau auquel se situent nombre de recherches en éthologie humaine sur la communication non verbale, ou sur les expressions émotionnelles. Un avantage fréquemment relevé de ce niveau est qu’il est le plus « objectivant », donc le moins susceptible d’être biaisé par des jugements subjectifs de l’évaluateur. La stratégie de codage consiste en effet à évaluer la présence ou l’absence d’un comportement discret (p. ex. en évaluant la direction du regard des membres de la famille, comme « le père regarde la mère ») dans des intervalles temporels très brefs (la demi-seconde pour les regards, entre 5 et 10 secondes pour d’autres types de comportements). Ce type de codage est particulièrement indiqué lorsqu’on s’intéresse à la séquence de comportements interactifs (l’enchaînement des regards d’un partenaire à l’autre, par exemple). Parmi les désavantages, c’est un niveau qui nécessite un matériel important, le support vidéo étant quasiment indispensable, et qui est très coûteux en temps d’analyse. C’est donc un niveau qui est mieux adapté à des fins de recherche que directement clinique car relativement peu « manipulable ». De plus, le fait que les unités soient les plus objectives possibles fait que les comportements sont décrits sans que ne soit considéré le sens qu’ils prennent dans le contexte d’une interaction donnée. Autre désavantage, vu la résolution temporelle élevée, la micro­analyse génère un nombre très important de données (un codage à la demi-seconde de la direction du regard d’une seule personne sur deux minutes donne par exemple 240 données pour cette durée relativement courte), qui sont souvent résumées sous forme de pourcentage de temps passé dans un état donné (un homme a passé 40 % du temps à regarder son épouse, 30 % le thérapeute, 30 % son fils) au risque d’escamoter des comportements rares (qui ne sont apparus qu’une fois) mais qui peuvent être significatifs du point de vue psychologique (le seul regard adressé par le fils à son père, par exemple).




    Le niveau macro-analytique procède d’un niveau d’inférence plus élevé, avec l’utilisation d’unités molaires, qui sont évaluées pour la durée d’une interaction. La plupart des outils d’observation que nous allons aborder dans cet ouvrage ressortent de ce niveau. Contrairement au niveau micro-analytique où l’interaction est par définition segmentée pour être évaluée, les systèmes macro-analytiques permettent des évaluations d’ensemble : au lieu d’analyser dans de brefs intervalles de temps les directions du regard des trois membres de la famille lors d’une session de thérapie, on évalue globalement sur l’entier de la période d’évaluation si les membres de la famille se sont pas du tout, un peu, moyennement, passablement ou beaucoup regardés, par exemple. Il s’agit donc plus d’un codage par configurations, qui permet de plus de moduler l’appréciation en fonction du contexte (le type de tâche proposée, par exemple). Un autre avantage est que ces systèmes permettent de tenir compte plus aisément des comportements rares mais significatifs (un des membres de la famille a pleuré durant la thérapie, par exemple). Ces systèmes offrent un gain de temps considérable (le codage se fait beaucoup plus rapidement) et nécessitent moins de sophistication technique que les systèmes micro-analytiques ; ils sont nettement plus manipulables, mais leur degré d’inférence les rend plus sujets à des erreurs d’appréciation. Lindahl (2001) mentionne parmi les avantages de ces systèmes qu’ils nécessitent moins de temps d’entraînement des codeurs ; ceci est peut-être vrai si les codeurs sont déjà habitués et familiers du codage des interactions. Dans le cas contraire, les systèmes de codage macro-analytique nécessitent une formation conséquente à l’instar des systèmes micro-analytiques, qui se fait souvent sous la forme d’un « training » au cours duquel le codeur novice apprend à ajuster et aligner ses codages avec ceux de codeurs « experts » sur un ensemble de vidéos spécifiquement destinées à cet entraînement. Les unités d’analyse étant intuitivement compréhensibles et chargées de sens, le risque est en effet grand que chaque codeur se base sur des interprétations et une compréhension différentes de ces unités. Un exemple typique est l’évaluation de l’intensité d’un affect ; ce qui est beaucoup pour un codeur sera peut-être modéré pour un autre, en fonction de l’expérience de chacun, de sa personnalité, etc.




    Le niveau méso-analytique est plus rare. Ces systèmes sont intermédiaires entre les niveaux micro et macro ; leur particularité consiste à procéder par évaluation sur des périodes de temps plus longues que celles de la microanalyse, mais en procédant néanmoins à un découpage temporel de l’interaction contrairement à ce qui se fait dans les systèmes macro-analytiques. Ces systèmes empruntent donc aux systèmes macro des unités d’évaluation plutôt molaires, et aux systèmes micro le découpage temporel de l’interaction à évaluer.




    4. L’appréhension d’un objet complexe : multiplier les méthodes, multiplier les informants




    Quelle méthode faut-il donc choisir ? Dans l’idéal, il faudrait pouvoir combiner les méthodes pour garantir la vue la plus complète possible de la famille. La multiplication des méthodes permet d’une part d’obtenir le plus d’informations possibles sur cet « objet » très complexe que constituent les relations familiales. D’autre part, elle permet de faire face à un problème méthodologique souvent rencontré en psychiatrie et en psychologie et que Gottman (1998) dénomme le « problème de la crasse » (glop problem) : l’utilisation de données différentes issues de la même source, comme par exemple le fait de comparer la satisfaction conjugale auto-reportée d’une personne avec l’inventaire qu’elle fait de ses problèmes psychologiques, disons par exemple ses problèmes de sommeil. Si une corrélation est trouvée entre ces deux types de données, on pourrait en conclure que la satisfaction conjugale est liée aux problèmes de sommeil, alors qu’il peut y avoir une variable cachée – le fait que la personne soit déprimée – qui est en fait la cause à la fois de l’insatisfaction conjugale et des problèmes de sommeil. Multiplier les informants est une façon de contourner ce problème – un observateur externe pourrait évaluer que la relation conjugale, vue de l’extérieur, n’est pas si mauvaise qu’il le semble à la personne. Une autre raison qui plaide en faveur de la multiplicité des méthodes est qu’elles aboutissent rarement à des résultats redondants : pour un construit donné, les corrélations entre les mesures obtenues par questionnaires et celles issues de l’observation comportementale sont en général basses (Bray, 2002 ; Cook & Goldstein, 1993 ; Jensen & Haynes, 1986 ; Kolevzon, Green, Fortune & Vosler, 1988 ; Lashley & Kenny, 1998 ; Markman & Notarius, 1987). Cette absence de lien peut être expliquée par la différence entre représentations et comportements (quelquefois mis en acte inconsciemment), mais également par des biais méthodologiques : il est plus facile de deviner quelles réponses sont attendues dans des questionnaires auto-reportés que dans une situation d’observation, dans laquelle les membres de la famille ont à faire face à une plus grande incertitude quant à ce qui serait le comportement « approprié » (Oliveri & Reiss, 1984 ; Sigafoos, Reiss, Rich & Douglas, 1985). Une autre explication tient en la différence de la source d’information : un observateur/évaluateur dans le cas de l’observation directe, un ou plusieurs membres de la famille dans le cas de questionnaires auto-reportés, ce qui implique à chaque fois des points de vue différents – et surtout dans ce cas une opposition entre point de vue « externe » et point de vue « interne » à la famille (Olson, 1985).




    Enfin, même lorsqu’une seule méthode est réalisable, en raison notamment de limitations concrètes, il est fortement conseillé de multiplier les informants ; en d’autres termes, si le choix s’est porté sur des questionnaires, il faut les faire passer à plusieurs membres de la famille. La prédominance des questionnaires auto-reportés a en effet mené à un glissement trompeur : nombreux sont les questionnaires qui se présentent comme des évaluations « de la famille » alors qu’il ne s’agit, nous l’avons dit, que de la perception qu’un individu a de celle-ci. Une évaluation basée sur un seul informant risque de conduire à un résultat qui est impropre à répondre à la question que le clinicien se pose – quel est le fonctionnement de la famille. Historiquement, il y a eu un décalage entre le discours conceptuel dans le domaine de l’évaluation et de la thérapie de famille, orienté vers les « phénomènes émergents » et le « holisme », et les techniques d’évaluation utilisées qui étaient, elles, centrées sur les individus (Ransom et al., 1990). Le fait de ne s’appuyer que sur une personne comme source d’information est un problème ancien en sciences sociales ; déjà en 1969, Safilios-Rothschild s’interrogeait sur la sociologie de la famille qu’elle dénommait la « sociologie de la famille des épouses », en raison de la prédominance d’enquêtes sociales menées à partir de questionnaires remplis par les femmes et mères de famille uniquement. Une façon donc de parvenir au plus près d’une évaluation familiale avec des outils individuels comme les questionnaires est de les faire remplir par plusieurs membres de la famille.




    5. Les qualités métrologiques de l’évaluation




    L’évaluation est accomplie par la mesure de certains phénomènes (des construits) que nous supposons refléter des réalités psychologiques sous-jacentes. Mesurer revient à attribuer des nombres ou des catégories aux phénomènes visés, selon certaines règles conventionnelles – généralement transmises dans les manuels qui accompagnent les outils d’évaluation, ou lors de séminaires de formation donnés par des utilisateurs expérimentés de l’outil. L’évaluation en psychologie et en psychiatrie est à l’interface entre les approches dites « idiographiques », qui visent à étudier un cas individuel (une personne, une famille…) et en dégager toutes les spécificités, et les approches dites « nomothétiques », qui visent à dégager des lois générales et donc s’intéressent aux groupes et aux normes (Allport, 1937) – selon la distinction classique proposée par le philosophe Wilhelm Windelband (1894).




    Tout processus de mesure doit présenter certaines qualités dites « psychométriques », notamment la fidélité et la validité de la mesure, ce qui permet de garantir que les variations obtenues dans les mesures sont bien dues à des variations psychologiques chez les personnes évaluées plutôt qu’à des imprécisions des instruments (Meier, 2003 ; Snyder, Cozzi & Mangrum, 2002). Nous allons brièvement passer en revue quelques caractéristiques de base de la fidélité et de la validité, et mentionner deux notions relatives aux instruments diagnostiques : la spécificité et la sensibilité.




    La fidélité revient à tester si une évaluation a une certaine stabilité et est dans une certaine mesure reproductible ; elle est un examen de la valeur de l’indicateur empirique mesuré. Usuellement, cette cohérence est évaluée longitudinalement, en vérifiant qu’une mesure répétée dans le temps aboutit à des résultats équivalents ; ce serait par exemple le cas d’un test qui mesure les aptitudes cognitives, que l’on s’attend à être stables d’un point de mesure à l’autre. En clinique, cette estimation se complique : d’une part, les échantillons sont de taille très réduite par rapport aux prérequis nécessaires à l’utilisation de tests statistiques généralement employés pour évaluer la fidélité ; d’autre part, la mesure vise pour ainsi dire par définition à évaluer le changement de certains phénomènes (on espère : l’amélioration) – donc justement l’absence de stabilité. De plus, il est impossible de considérer qu’une deuxième séance de thérapie est la réplique de la première. Dans ce cas, il est difficile de savoir si le fait qu’une même mesure a produit des résultats différents dans le temps reflète une imperfection de l’instrument, ou si au contraire l’instrument est « fidèle », mais ce sont les sujets mesurés qui ont changé (et donc l’intervention qui a fonctionné). Pour pallier cette difficulté, on recourt fréquemment en clinique à des mesures contemporaines ou transversales de la fidélité ; soit en testant la structure interne d’un instrument d’évaluation et en vérifiant par exemple que les deux moitiés de l’instrument aboutissent à un résultat comparable (la méthode de partage, split-half method), soit en vérifiant que tous les items composants le test corrèlent bien entre eux (coefficient α de Cronbach). Quand la méthode de mesure s’y prête, la fidélité peut être évaluée par un accord inter-juges : au lieu de soumettre deux points de mesure au même juge, on soumet le même point de mesure à deux juges différents ayant reçu la même formation et on vérifie s’ils aboutissent au même résultat. Ce type de fidélité dite « inter-juges » est celle qui est en vigueur pour évaluer des données d’observation. Il y a toutefois un certain nombre de prérequis qui doivent être suivis pour la réaliser : il faut que les juges puissent travailler sur le même matériel (sur les mêmes protocoles écrits, ou sur des bandes vidéo, ou encore être ensemble pour l’observation in vivo), que les unités d’observation soient très clairement définies, que les codes d’enregistrement des données soient spécifiés et que les instruments de recueil soient clairement structurés. Enfin, il faut que les deux juges soient des « experts » de niveau comparable4.




    La validité revient à évaluer le degré auquel les données empiriques et la théorie qui sous-tend l’interprétation des données d’un instrument d’évaluation permettent l’utilisation prévue de l’instrument. Trois grands types de validité peuvent être pris en compte : la validité de contenu, la validité de construit (ou conceptuelle) et la validité critérielle (ou empirique). La validité de contenu se réfère à la représentativité des items choisis (les questions dont est composé l’instrument) pour mesurer un construit donné (par exemple l’attachement dans le couple) et également à leur exhaustivité (est-ce que les items couvrent bien tout le domaine du construit à évaluer ?) ; cette validité est usuellement évaluée par jugement d’experts5. La validité de contenu est généralement la première à être étudiée et constitue un préalable à l’utilisation des instruments d’évaluation et à l’étude des autres types de validité. La validité de construit revient à évaluer la signification de la mesure, c’est-à-dire si elle correspond bien au construit théorique qu’elle est censée mesurer. Pour cela, on peut comparer les résultats obtenus à l’instrument en cours de validation aux résultats d’une mesure dérivée d’un concept théoriquement lié avec le concept sous-jacent à la mesure dont on veut tester la validité. Les deux mesures sont administrées à la même population, et on s’attend à des résultats corrélés positivement si l’évaluation alternative vise un construit similaire (validité convergente) ou des résultats divergents si l’évaluation alternative vise un construit antinomique (validité divergente) ; ce type de validité permet de définir avec plus de précision quelles inférences sont possibles à partir des résultats d’un test, car il permet de spécifier plus précisément les dimensions sous-jacentes au test évalué. La validité critérielle est l’une des plus importantes en clinique ; elle revient à estimer la mesure dans laquelle une évaluation permet de discriminer les sujets selon un critère donné, extérieur à l’instrument – généralement le statut clinique : il est attendu que des personnes souffrant de dépression selon un diagnostic psychiatrique aient des scores significativement différents sur une échelle prévue pour mesurer les humeurs dépressives que des personnes ne souffrant pas de dépression (validité par comparaison de groupes connus, « known-group validity »). Si le critère de comparaison est contemporain de la mesure à évaluer, on parlera de validité concurrente ; si le critère est postérieur, on parlera de validité prédictive.




    L’estimation de la fidélité et de la validité de la mesure ne donne jamais de résultat définitif ; il n’y a pas une façon d’assurer à 100 % que l’instrument est fidèle et valide. Nous le verrons dans la suite de l’ouvrage, fidélité et validité sont plutôt exprimées en termes de degrés, et elles sont relatives à un certain contexte, à une certaine population et à certains indicateurs spécifiques.




    De cette relativité de la mesure découle une question importante et plus générale, celle de la validité externe de la procédure d’évaluation, c’est-à-dire la mesure dans laquelle les résultats obtenus avec la population sur laquelle l’instrument a été testé peuvent être généralisés à d’autres personnes, d’autres lieux, et dans quelle mesure les résultats sont représentatifs d’une population plus large. La validité externe peut être comprise comme l’extension inter-sujets des résultats de l’échantillon testé à la population, ou comme l’extension intra-sujets d’un lieu à l’autre. Il s’agit bien entendu d’un aspect crucial lorsqu’il s’agit par exemple d’utiliser un instrument pour le dépistage : le lien constaté entre les résultats à un test effectué en laboratoire et l’évolution pathologique d’un échantillon donné est-il généralisable à l’ensemble de la population, ce qui ferait du test un bon instrument prédictif non pas seulement pour cet échantillon spécifique mais en général ? Dans le domaine de l’évaluation de la famille, un type de validité externe a souvent été discuté : la validité écologique de la procédure d’évaluation, soit l’adéquation d’une évaluation en laboratoire à représenter le fonctionnement « réel » de la famille. Deux aspects contextuels ont été pris en compte dans les recherches pour tester cette validité écologique : le lieu dans lequel l’évaluation se déroule, et la tâche qui est demandée à la famille.




    • Concernant le lieu, plusieurs comparaisons ont été effectuées entre le domicile et le laboratoire, surtout dans les années 1970, au moment où les méthodologies d’observation issues de l’éthologie se sont installées dans le champ de la clinique (Jacob, Tennenbaum & Krahn, 1987). Les résultats sont clairs : il y a effectivement des différences dans les interactions, qui vont dans le sens d’une meilleure « tenue » dans le contexte du laboratoire qu’à domicile. Gottman (1980) note par exemple que la différence entre les couples insatisfaits et satisfaits, qui se marque par un plus grands nombre d’échanges de commentaires négatifs chez les couples insatisfaits en situation de laboratoire, est encore plus marquée à domicile et que globalement, tous couples confondus, les commentaires négatifs sont plus nombreux à domicile. Le laboratoire semble avoir un effet « structurant » sur les inter­actions ; le risque n’est donc pas de pénaliser les familles en les évaluant dans ce contexte, mais au contraire de ne pas voir les difficultés éventuelles. En conséquence, une attention toute particulière doit être apportée au contexte de l’évaluation, et ce particulièrement dans les évaluations par observation directe ; domicile et laboratoire constituent deux « territoires » différents (Strodtbeck, 1972). Il est donc fondamental de savoir quel sens la famille donne à la situation dans laquelle elle est plongée. Bronfenbrenner (1979) stipule ce qu’un contexte expérimental doit être pour être écologiquement valide : « La signification du laboratoire comme contexte écologique employé dans la recherche sur le comportement humain est déterminée par la façon dont la situation de laboratoire est perçue par les sujets, et par les rôles, activités et relations activés par ces perceptions. De là, le laboratoire devient un contexte écologiquement valide pour les études sur l’humain si les deux conditions suivantes sont remplies : la signification psychologique et sociale de l’expérience de laboratoire pour le sujet est investiguée et est connue du chercheur, et la signification subjective de la situation de laboratoire correspond à l’expérience environnementale à laquelle le chercheur veut généraliser l’expérience de laboratoire »6.




    • Concernant la tâche, l’évaluation du fonctionnement familial par observation passe généralement par l’accomplissement d’une tâche qui est demandée à la famille. Le but de la tâche est de faire apparaître les comportements visés par l’évaluation ; le corollaire de cette contrainte est que différentes tâches vont faire apparaître des comportements différents. Deux dimensions de la tâche ont une influence sur les comportements montrés par la famille : (i) la structure, c’est-à-dire le degré de contrainte imposé, (ii) le niveau de stress généré (Jacob, Tennenbaum & Krahn, 1987). Par exemple, des tâches de structures équivalentes (demander à la famille de discuter de certains sujets) aboutissent à des comportements différents selon la prégnance émotionnelle du sujet proposé : il y a significativement plus de conflits pour des sujets « instrumentaux » (où allons-nous aller en vacances cet été ?) que pour des sujets « émotionnels » (quel est notre plus gros problème ?) dans des familles tout venant (Henggeler, Borduin, Rodick & Tavormina, 1979). Globalement, plus la tâche est proche du domaine de fonctionnement que l’on vise à évaluer, plus des informations pertinentes cliniquement sont susceptibles d’apparaître.




    Cette réflexion peut être complétée en mentionnant un autre aspect qui menace la validité d’une évaluation, à savoir la réactivité : il s’agit des modifications de comportement ou de réponses qui peuvent se produire quand des individus se savent observés et évalués – modifications qui peuvent également être dues à la désirabilité sociale, à savoir la tendance à produire des réponses socialement acceptables et qui donnent une bonne image de soi. Dans le domaine clinique, l’évaluation porte en général sur des sujets ou des situations émotionnellement chargées dans lesquelles les individus peuvent être particulièrement sensibles au jugement de l’autre, et ainsi tenter de se montrer sous un jour « positif » qui va biaiser l’évaluation. En ce qui concerne l’évaluation par observation, plusieurs variables influencent la réactivité (Jacob, Tennenbaum & Krahn, 1987) : (i) l’inférence que font les personnes du but de l’évaluation et de ce que cherche l’évaluateur, (ii) les caractéristiques individuelles des personnes évaluées – la personnalité, le genre, le niveau socio-économique par exemple, (iii) la saillance de l’évaluateur et de la procédure d’observation – la mesure dans laquelle les conditions d’évaluation sont visibles et « envahissantes ». Les recherches menées dans ce domaine semblent toutefois montrer que les familles sont en général peu réactives, ce qui peut être expliqué d’une part par le fait que les tâches demandées par l’évaluation sont souvent proches de routines quotidiennes qui sont enracinées dans le fonctionnement familial, et donc peu susceptibles d’être modifiées aussi « simplement », et d’autre part par le fait qu’une interaction à plusieurs génère une grande quantité d’informations à traiter par chaque individu (le trafic interactif), ce qui peut rapidement masquer la présence de l’évaluateur. Dans le domaine de l’observation, on sait que les familles arrivent mieux à « simuler le négatif » que « simuler le positif » ; si une famille n’arrive pas à résoudre les conflits de façon ouverte et négociée, ses membres n’arriveront pas à simuler une résolution constructive en situation d’évaluation (Kerig, 2001).




    Enfin, il faut mentionner deux indices statistiques qui permettent d’évaluer des qualités métrologiques propres aux instruments diagnostiques : la sensibilité et la spécificité. La sensibilité se réfère à la capacité d’un test à identifier correctement un patient porteur de la maladie qu’il est censé dépister. Un test qui serait 100 % sensible identifierait correctement toutes les personnes malades, que l’on dénomme des « vrais positifs ». Ce chiffre étant impossible à atteindre dans les faits, on admet qu’un certain pourcentage de personnes ne seront pas identifiées par le test bien qu’ils soient porteurs de la maladie ; ce sont les « faux négatifs ». La spécificité est d’une certaine façon la mesure d’une qualité inverse du test : il s’agit d’identifier correctement toutes les personnes qui ne sont pas porteuses de la maladie, c’est-à-dire les « vrai négatifs ». Là également, un test ne pouvant pas être à 100 % spécifique, un certain nombre de personnes seront identifiées à tort comme porteuses de la maladie ; ce sont les « faux positifs ». En général, plus la sensibilité d’un test est élevée, moins il est spécifique, et vice-versa ; un test qui se veut très sensible sera donc à risque de produire des « faux positifs ». À l’inverse, un test très spécifique sera à risque de produire des « faux négatifs » (Bland, 2000 ; Ghaaliq Lalkhen & McCluskey, 2008). Des procédures statistiques simples permettent de calculer des indices de sensibilité et de spécificité, compris entre 0 et 1 ; le but d’un test diagnostic est d’arriver au meilleur équilibre possible entre les deux indices. Il est rare qu’ils soient mentionnés dans le domaine de l’évaluation de la famille ; ils impliquent en effet qu’il est possible d’identifier une maladie qui « existe » en dehors du test et par rapport à la présence ou l’absence de laquelle il est possible de comparer les résultats du test. Comme nous l’avons mentionné plus haut, la détermination des critères de santé familiale, et a fortiori de pathologie, est loin d’être aisée et ces qualités de sensibilité et spécificité ne sont que rarement pertinentes dans ce domaine. Il y a néanmoins certains auteurs (comme Nathan Epstein et son équipe, pour le modèle de McMaster présenté au chapitre 6 de la partie II) qui ont évalué la sensibilité et la spécificité de leurs instruments.




    La particularité des instruments que nous allons présenter dans cet ouvrage est qu’ils ont tous, à un niveau ou à un autre, été évalués pour leurs qualités métrologiques – avec en général un accent sur la validité critérielle par comparaison de « groupes connus ». Nous donnerons, quand ils sont disponibles, les indices chiffrés qui résultent de ces procédures d’évaluation et qui permettent de comparer les instruments les uns avec les autres.


    




    

      

        3. Nous entendons par là : telle qu’elle peut être constatée par une personne extérieure à la relation.


      




      

        4. La fidélité inter-juges est un indice qui se travaille et la qualité de « juge » dans un domaine donné s’acquiert suite à des formations données par des personnes elles-mêmes expertes.


      




      

        5. Dans le même ordre d’idée, on peut mentionner également la validité d’apparence (est-ce que les items « semblent » bien correspondre aux buts de l’évaluation), qui se rapproche de la validité de contenu et est évaluée de la même manière.


      




      

        6. Traduction de l’auteur.
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