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Préambule


  Les thérapies de couple et de famille ont comme point commun la prise en compte du contexte relationnel dans la santé et les troubles psychiques. Elles s’intéressent tout autant, quelquefois plus, aux dysfonctionnements des systèmes relationnels qu’à la pathologie individuelle ; elles se basent en effet sur le postulat que les difficultés comportementales ou émotionnelles d’une personne sont liées aux particularités des relations du système social dans lequel elles se manifestent et qu’elles ne peuvent donc se comprendre – et être modifiées – qu’en fonction des caractéristiques de ce système (Sexton & Alexander, 2002). Cette façon d’envisager le fonctionnement individuel « en contexte » revient à considérer d’une part que la souffrance psychique est le résultat émergeant du fonctionnement d’un système relationnel donné et d’autre part que les difficultés que rencontre une personne ont également un impact en retour sur ce système. En plus de s’intéresser aux relations dans l’ici et maintenant, ces thérapies sont également profondément enracinées dans une perspective de trajectoire de vie : les systèmes dans lesquels la personne évolue ne sont pas figés, mais se modifient, s’étendent ou se réduisent au fur et à mesure des étapes de la vie et des rencontres qui se font et qui se défont. Ainsi, grandir dans son milieu familial, entamer la vie amoureuse, quitter le domicile des parents, entrer dans le monde professionnel, la naissance de ses propres enfants sont les étapes les plus fréquemment mentionnées par les patients. Chacune de ces étapes inclut des besoins émotionnels spécifiques, des modifications et des ajustements dans les relations et peut révéler de nouvelles vulnérabilités.


  L’un des premiers écueils que rencontrent les thérapies de couple et de famille est la spécification de leur objet d’intervention. « Couple » et « famille » ne sont pas des entités clairement définies. Intuitivement, il est fréquemment considéré que par couple, il faut entendre une relation stable et exclusive qui dure dans le temps, ou en tout cas qui est prévue pour durer, dans laquelle les deux partenaires partagent un même foyer et qui implique une composante sexuelle ; pourtant, d’autres formes de relation existent, dans lesquelles se reconnaissent de nombreuses personnes : une relation dans laquelle chacun garde son foyer, ou une relation dans laquelle les aspects sexuels sont prédominants, ou, au contraire, complètement absents au profit d’une complicité affective et intellectuelle. Similairement, la famille peut également prendre de nombreuses formes : par exemple la famille dite « nucléaire », quand elle est formée de deux parents unis en premier mariage avec leurs enfants, ou « recomposée » lorsqu’il s’agit d’un second mariage avec plusieurs configurations selon qui des nouveaux partenaires avait déjà des enfants, ou « monoparentale » lorsqu’un parent vit seul avec son ou ses enfants, ou encore « homoparentale » lorsque les parents sont de même sexe – et cette énumération n’est pas exhaustive. De plus, quelle que soit sa forme, la famille n’est pas d’un bloc : elle est constituée de plusieurs sous-systèmes qui ont chacun une part de fonctionnement qui leur est propre tout en étant articulés entre eux : les sous-systèmes parents-enfants, soit les relations que chacun des parents développe avec les enfants, le sous-système coparental, qui renvoie à la relation entre parents dans leur mandat d’élever leurs enfants et qui est distinct du sous-système conjugal, qui concerne la relation entre partenaires dans les dimensions amoureuses et sexuelles, ou encore le sous-système de la fratrie. Chaque personne est membre de plusieurs sous-systèmes simultanément, qui s’imbriquent les uns dans les autres et s’influencent mutuellement (Minuchin, 1974/1979). Il faut encore ajouter que la famille ne se résume pas uniquement aux parents et leurs enfants : les grands-parents, les frères et sœurs, les oncles et tantes font entre autres aussi partie de la famille. Les études montrent que ce qu’une personne définit comme « sa » famille peut inclure des parents éloignés et est rarement restreint à des liens biologiques ou juridiques, mais peut comprendre également des amis proches, des voisins, des enseignants ou toute autre personne signifiante, c’est-à-dire provenant du milieu écologique dans lequel évolue la personne (Bronfenbrenner, 1979).


  Les thérapies de couple et de famille se sont développées en tenant compte de cette diversité, de cette complexité et de ces multiples influences ; pour s’affranchir de la difficulté à déterminer ce qu’« est » un couple ou une famille, la plupart des approches ont adopté une perspective fonctionnaliste considérant que les systèmes relationnels accomplissent un certain nombre de « tâches » qui peuvent être remplies quelle que soit la structure du système, comme l’accomplissement des besoins d’identité, d’affection, de soutien ou de sexualité chez les partenaires du couple, ou des besoins d’appartenance, d’autonomie, de soutien, de protection chez les membres de la famille. En conséquence, les différentes approches ciblent préférentiellement les dysfonctionnements dans l’accomplissement de ces tâches et proposent des moyens spécifiques pour y remédier, plutôt que de chercher à déterminer quelles formes de couple et de famille seraient « meilleures » que les autres ; ainsi, dans une large mesure, la détermination de ce qu’est un couple ou une famille est laissée à l’appréciation de ce que les patients considèrent comme tel.


  Après une première phase qui a vu un important foisonnement théorique et la création d’un ensemble de techniques dont la valeur a été attestée par la pratique clinique, de nombreux traitements ont mis à l’épreuve la validité de leur pratique au regard des critères de la recherche empirique contemporaine. Cet ouvrage, organisé en quatre parties, vise à présenter des traitements dits « empiriquement validés » à différents degrés, ou niveaux de preuve, et ce, quels que soient leurs référentiels théoriques : psychanalyse, thérapies cognitivo-comportementales, approches systémiques, approches humanistes, psychoéducation, pour ne mentionner que les plus répandus. Voici le contenu des quatre parties et de l’introduction qui les précède :


  – L’introduction est structurée en deux chapitres : l’un est consacré à un bref historique des thérapies de couple et de famille, qui permet de retracer l’origine des différents traitements qui sont présentés dans la suite de l’ouvrage ; l’autre récapitule les évidences empiriques du domaine et présente les grandes lignes de la méthodologie utilisée pour valider les traitements, ainsi que les différents niveaux de preuve qu’ils peuvent atteindre ;


  – la première partie est consacrée à la famille précoce et aux prises en charge spécifiques de la première enfance à l’âge scolaire, avec trois chapitres qui portent sur la prévention et le traitement des troubles psychofonctionnels du bébé, des troubles du comportement de l’enfant et des troubles de la parentalité en général ;


  – la deuxième contient quatre chapitres consacrés à la famille avec adolescents et à la prise en charge de deux importantes problématiques qui peuvent être rencontrées à cette période : les troubles du comportement et les abus de substances ;


  – la troisième concerne les couples et la vie amoureuse ; les trois chapitres qu’elle contient sont consacrés à l’amélioration de la gestion des émotions et du stress dans le couple ainsi qu’au traitement des dysfonctions sexuelles ;


  – la quatrième contient deux chapitres consacrés à des traitements plus généralistes visant un ensemble de difficultés familiales, comme les conflits coparentaux ou la gestion de la communication dans les familles de patients psychiatrisés.


  À l’exception des deux chapitres introductifs, tous les chapitres ont été rédigés selon une structure identique : une première section consacrée à la théorie et aux techniques d’intervention, une seconde aux domaines d’application du traitement, une troisième aux preuves empiriques de l’efficacité des interventions et enfin une quatrième illustrant les techniques d’intervention par une vignette clinique. Toutes les vignettes sont issues de la pratique des auteurs et reflètent donc des cas réels, dont les noms et les lieux ont été changés pour des raisons de confidentialité. Enfin, après une brève conclusion, des coordonnées de lieux de formation sont fournies pour les personnes intéressées.


  Les auteurs des chapitres sont tous des spécialistes des thérapies qu’ils présentent : ils en sont soit les concepteurs, soit des formateurs agréés ; cela garantit ainsi des présentations rigoureuses et les plus fidèles possibles aux buts visés par ces traitements. Nous les remercions pour leur participation à cet ouvrage.


  
Introduction


  Les thérapies de couple et de famille s’enracinent dans un historique qui remonte au début du XXe siècle et à la prise de conscience de l’importance des relations effectives – et non seulement intériorisées – dans le développement et le maintien de troubles psychologiques chez l’individu. Après une période de foisonnement conceptuel et de création de modèles d’intervention, ces thérapies ont commencé à se soumettre à des procédures de validation empirique qui ont attesté de leur efficacité et permis de préciser les processus expliquant le changement thérapeutique. Cette introduction présente deux chapitres, le premier consacré aux grandes étapes du développement des thérapies de couple et de famille, le second à un état des lieux des évidences empiriques dans ce domaine.


  
1. Bref historique des thérapies de couple et de famille


  Nicolas Favez & Joëlle Darwiche


  Les thérapies de couple et les thérapies de famille visent le traitement d’une large palette de troubles psychologiques, qui vont des difficultés d’adaptation à la psychopathologie, en tenant compte de leurs liens avec les relations proches. Elles constituent deux domaines distincts par certains aspects, notamment relativement à certains types de troubles qu’elles traitent (ceux en lien avec la sexualité, spécifiques des thérapies de couple par exemple) et aux techniques thérapeutiques associées, mais proches, voire identiques par d’autres, notamment dans leurs référentiels théoriques et dans l’ensemble des techniques thérapeutiques génériques aux interventions portant sur les relations. De fait, alors qu’il y a des thérapies réservées aux couples ou aux familles, nombre d’approches thérapeutiques sont « de couple et de famille ».


  Dresser un historique de ces thérapies n’est pas une tâche facile ; elles se sont développées dans de multiples endroits simultanément, souvent indépendamment les unes des autres, se réclamant de filiations diverses et de référentiels théoriques variés – leur point commun étant de proposer un cadre de travail multipersonnes et de viser spécifiquement des dimensions relationnelles de la vie psychique des individus. Ce chapitre vise à mettre en évidence quelques étapes importantes et quelques personnes éminentes dans le développement de ces thérapies, sans prétendre à l’exhaustivité. Nous reprenons et développons pour cela en partie l’historique présenté dans deux ouvrages consacrés à l’évaluation psychologique du couple et de la famille (Favez, 2010, 2013). Par souci de commodité, nous présentons séparément les thérapies de couple et les thérapies de famille, bien que, comme nous le verrons, plusieurs auteurs ont joué un rôle important pour les unes comme pour les autres.


  
La thérapie de couple



  Gurman et Snyder (2011), dans leur manuel de thérapies de couple, proposent la définition suivante : « La thérapie de couple se réfère à un ensemble d’interventions diverses proposées à des partenaires impliqués dans une relation intime, dont le but est de réduire la détresse relationnelle et de promouvoir le bien-être relationnel. Elle est en général proposée sous forme de sessions conjointes – c’est-à-dire que les deux partenaires rencontrent ensemble et simultanément le même thérapeute. La thérapie de couple concerne non seulement les couples hétérosexuels mariés, mais aussi les couples cohabitants, les couples de même sexe ainsi que les partenaires qui vivent séparément » (p. 485). Dans la littérature scientifique, notamment anglo-saxonne, ces thérapies sont fréquemment présentées sous le label « thérapies maritales ». Il est néanmoins maintenant d’usage de parler de thérapies de couple, afin d’englober toutes formes de relations intimes et pas seulement celles des couples mariés.


  Ces thérapies sont les héritières directes du conseil conjugal. L’acte de naissance de ce dernier remonte à la création du centre de consultation maritale à New York (Marriage Consultation Center) en 1929. Il ne s’agissait pas à l’époque de thérapie ni de conseil conjugal au sens où il est pratiqué maintenant, mais plutôt de « bons conseils » pratiques, prodigués par des professionnels qui n’avaient pas de formation spécifique à la thérapie relationnelle : des éducateurs, des assistants sociaux ou des gynécologues qui fréquentaient des couples ou des personnes en couple dans leurs activités professionnelles courantes (Gurman & Snyder, 2011). Particularité importante, ces interventions étaient prodiguées en entretien individuel et non de couple. L’expansion de ces activités a transformé ce métier en corporation : en 1942, l’Association américaine des conseillers conjugaux (American Association of Marriage Counselors) est créée ; elle changera ensuite de nom deux fois : en 1970, elle devient l’Association américaine des conseillers familiaux et conjugaux (American Association of Marriage and Family Counselors) pour intégrer une dimension familiale, puis en 1978 elle devient l’Association américaine de thérapie conjugale et de famille (American Association for Marriage and Family Therapy) qui regroupe les thérapies de couple et de famille. Entre-temps, un tournant important est pris dans les années 1960 : le conseil conjugal ne se restreint plus à des aspects concrets de la vie commune ; des théories psychologiques sont utilisées pour expliquer les difficultés que les couples rencontrent et les problèmes relationnels et émotionnels viennent sur le devant de la scène. Les premiers concepts utilisés sont issus de la psychanalyse (voir par exemple Leslie, 1964) : les difficultés relationnelles sont vues comme la conséquence de projections que les partenaires du couple font l’un sur l’autre d’expériences précoces négatives dans la relation avec leurs mères ou leurs pourvoyeurs de soins principaux durant l’enfance. La thérapie est pensée de façon à faire prendre conscience aux partenaires de la distinction entre les aspects « objectifs » de la personnalité de chacun et ce que chacun attribue à l’autre en fonction de ses propres projections, ainsi qu’à modifier ces projections. Corollaire de cette nouvelle façon d’envisager le conseil, ce sont les deux partenaires qui sont reçus et traités ensemble ; le cadre thérapeutique devient alors multipersonnes. Un essor important de ce conseil devenu thérapie se produira ensuite avec l’émergence des thérapies d’inspiration systémique. Les approches systémiques ont en effet, par définition, proposé des concepts interpersonnels qui s’appliquent au couple et, bien entendu, à la famille.


  Ainsi, dans un article célèbre de 1965, Don Jackson, psychiatre cofondateur du Mental Research Institute de Palo Alto qui fut, comme nous le verrons plus bas, l’un des moteurs du développement de la thérapie de famille systémique, a défini la relation maritale comme régie par un ensemble de règles non formulées qui répondent au principe du quid pro quo (« ceci pour cela », Jackson, 1965a). Selon son approche, une relation ne peut être équilibrée que s’il y a un échange de « bons procédés » et de comportements positifs des époux l’un envers l’autre : par exemple, si l’un des partenaires sort un soir avec des amis, cela « autorise » informellement l’autre à faire de même dans un avenir proche ; pareillement, un geste affectueux de l’un « appelle » un geste affectueux de l’autre en retour. Cet échange garantit un équilibre relationnel qui peut toutefois se rompre. Dans certains cas, l’un des partenaires ne respecte pas les termes de l’échange et ne donne pas autant qu’il reçoit ; dans d’autres, les règles deviennent absolument rigides et aucune modulation n’est possible : Monsieur ne pourra par exemple pas sortir une deuxième fois avec des amis tant que Madame ne sera pas sortie à son tour. La relation se tend alors entre les époux, chacun se sentant lésé, et les revendications prennent le pas sur l’affection. Pour Jackson, l’absence de quid pro quo est un facteur de mise en danger de la relation. Lederer et Jackson (1968) ont proposé en conséquence un ensemble d’interventions thérapeutiques visant à faire prendre conscience aux partenaires de ces règles et à les aider à les restaurer ou à les changer. Cette approche, largement critiquée depuis, notamment parce que l’équilibre de la relation de couple ne semble pas fondé sur ce principe d’échange (Gottman, 1998), n’en reste pas moins l’une des premières à s’appuyer sur des concepts spécifiques à la relation de couple.


  Un autre concept devenu central dans ces thérapies est celui de pouvoir, proposé par Jay Haley (1963a), l’un des chefs de file de la thérapie systémique. Pour lui, la dynamique du mariage (comme celle de tout système humain) est avant tout une affaire de pouvoir ; les difficultés dans le couple vont surgir quand la structure hiérarchique n’est pas claire (qui s’occupe de la gestion des finances, par exemple) ou lorsqu’elle est trop rigide, soit déséquilibrée (le pouvoir est tenu par un seul des partenaires sans possibilité d’alternance), soit compétitive (les deux partenaires veulent contrôler les mêmes domaines de la relation et s’affrontent pour avoir le contrôle). Haley voit la production de plaintes relationnelles, voire même la présence de symptômes comme une façon pour le plaignant de récupérer ou d’augmenter son pouvoir dans le couple.


  Satir (1964) a décrit de son côté le rôle que joue le couple et l’interaction avec un partenaire dans la construction d’une estime de soi forte. Pour elle, les difficultés de couple viennent d’une incapacité de l’un ou des deux partenaires à oser être totalement « authentique » dans la relation et à exprimer des émotions vraies – principalement la capacité à montrer sa vulnérabilité, à assumer la responsabilité de ses propres émotions et à demander de l’aide. Son approche thérapeutique, à mi-chemin entre les approches systémiques et humanistes, consistait à encourager la congruence émotionnelle (le lien entre les émotions montrées et ressenties) et l’expression des besoins de proximité avec l’autre et d’affection.


  Parallèlement, des thérapies de couple ont été développées dans d’autres courants théoriques de la psychothérapie. Ellis et Harper (1961), dans une optique cognitivo-comportementale, ont proposé de considérer l’importance de cognitions dysfonctionnelles dans l’irruption de problèmes conjugaux. Pour eux, la relation va être en danger dès lors que l’un des partenaires (ou les deux) a des attentes irréalistes relativement à la relation ; par définition, ces attentes ne seront pas remplies, ce qui provoquera chez le partenaire une déception chronique et une évaluation négative de la relation, le poussant à se comporter de façon négative avec l’autre (avec colère et ressentiment). Ce dernier, en retour, va également avoir une évaluation négative de la relation et les deux partenaires partent ainsi dans un cercle vicieux de comportements négatifs réciproques. Dans la même veine, Jacobson et collaborateurs (Jacobson, Waldron & Moore, 1980) considèrent les renforcements positifs mutuels dans le couple comme essentiels à la « réussite maritale »; une incapacité à étendre la palette des renforcements aboutit à une usure par extinction de l’intérêt réciproque.


  Ces concepts ne sont que quelques exemples, parmi les plus emblématiques, de l’émergence d’approches thérapeutiques spécifiques à la relation de couple qui ont participé à l’instauration de la thérapie de couple comme un domaine d’intervention de plein droit.


  Actuellement, deux types d’approches sont prédominants, notamment parce qu’ils ont fait leurs preuves empiriquement selon les critères présentés au chapitre suivant : dans les premiers se trouvent les thérapies qui, dans la suite d’Ellis et Harper, mettent l’accent sur les distorsions cognitives dans la perception des événements relationnels liés au fonctionnement du couple et sur les comportements et émotions dysfonctionnels qui s’ensuivent. Le traitement vise à modifier ces distorsions chez les partenaires afin de rétablir un fonctionnement ajusté du couple (Dattilio, 2010; Epstein & Baucom, 2002). Parmi les extensions les plus répandues de cette approche, l’on trouve la thérapie de couple comportementale intégrative (Integrative Behavioral Couple Therapy ; Jacobson & Christensen, 1996) qui a été développée par Jacobson ; cette thérapie allie des aspects purement comportementaux avec des stratégies visant à promouvoir l’acceptation lorsqu’il subsiste des différences qui s’avèrent irréductibles. Une autre forme de thérapie dans cette tradition consiste à intervenir sur la gestion du stress à deux (Bodenmann, 2005; voir Charvoz & Bodenmann, chapitre 1 de la partie III, « Couples »). Les difficultés du couple sont comprises ici comme une difficulté à se soutenir réciproquement pour faire face aux facteurs de stress, qu’ils soient internes à la famille (comme l’arrivée d’un enfant) ou externes (comme les tensions dues à l’activité professionnelle) ; une situation de stress intense met en effet à l’épreuve les capacités individuelles à faire face (le coping) et pousse l’individu à signaler son état de stress à son partenaire. Celui-ci peut alors répondre en miroir, en manifestant du stress à son tour, ou alors répondre positivement en étant empathique et soutenant, ou enfin répondre négativement en critiquant ou en se désengageant, ce qui va introduire un déséquilibre dans la relation et menacer sa stabilité.


  Dans les seconds se trouvent des thérapies expérientielles et inspirées par les théories de l’attachement ; leur représentante principale est la thérapie de couple focalisée sur les émotions (Emotionally Focused Couple Therapy), initialement proposée par Greenberg et Johnson (1988), dans la lignée de la thérapie développée par Satir (1964) : le postulat de cette approche est que toute personne a un besoin existentiel d’avoir un contact sécurisant et émotionnellement valorisant avec une personne proche. Le conflit de couple ou l’insatisfaction conjugale dériverait d’un non-accomplissement de ce besoin de base. La thérapie va donc consister à promouvoir l’intimité émotionnelle, à favoriser l’expression des besoins et la reconnaissance de ceux de l’autre et à promouvoir la « responsivité » émotionnelle. Il y a eu depuis une séparation en deux bras de cette thérapie : Johnson (2004) a développé de son côté le rôle de l’attachement dans les processus émotionnels de la relation ; pour elle, une relation saine est basée sur un attachement « sûr » qui crée un contexte de protection pour chacun des partenaires qui peuvent ainsi réguler mutuellement leurs émotions et prendre du recul par rapport aux facteurs de stress qu’ils rencontrent. Lorsque les partenaires négligent leurs besoins émotionnels respectifs, des « blessures d’attachement » surviennent qui provoquent une perte de confiance dans la relation et un éloignement progressif. Greenberg a quant à lui mis l’accent sur l’aspect expérientiel du couple, vu comme une matrice de validation et de développement de l’identité de soi à travers les expériences relationnelles, qui répondrait en cela à un besoin primaire de l’individu qui s’ajoute au besoin de protection (Greenberg & Goldman, 2008; voir Woldarsky Meneses & Ragama, chapitre 2 de la partie III, « Couples »).


  Enfin, il faut mentionner une dimension relationnelle qui est à la fois centrale dans la vie des couples et a en même temps un statut ambigu dans les thérapies : il s’agit de la sexualité. Jusqu’à la fin des années 1960, les difficultés sexuelles étaient considérées principalement en termes de traumatisme individuel et n’étaient pas envisagées comme étant spécifiquement en lien avec les relations de couple. Elles étaient traitées dans le cadre de traitements psychanalytiques visant à résoudre les conflits à l’origine des peurs sexuelles ou par des traitements comportementaux centrés sur les symptômes. Un tournant important a été pris en 1970 suite à la publication par Masters et Johnson d’une étude présentant leur approche thérapeutique, basée sur l’apprentissage des aptitudes et du fonctionnement sexuel et surtout constituée d’entretiens de couple. L’acte de naissance des « thérapies sexuelles » a été signé quelques années plus tard avec l’ouvrage d’Helen Kaplan, La nouvelle thérapie sexuelle (1974) ; une large palette de traitements impliquant les couples et mettant en lien les dysfonctions sexuelles et la détérioration de la relation s’est développée dans la suite de cette publication. À partir de la fin des années 1980, les thérapies sexuelles ont pris un virage médical, avec un accent de plus en plus fort mis sur les traitements mécaniques et médicamenteux des dysfonctions sexuelles (voir le manuel de Binik & Hall, 2014, par exemple). Tout au long de ces différentes étapes, les thérapies sexuelles et les thérapies de couple sont restées relativement dissociées les unes des autres, même si les thérapies sexuelles ont été faites avec des couples ; des efforts d’intégration ont néanmoins été entrepris visant à tenir compte de la globalité des dimensions sexuelles et relationnelles tant dans les thérapies visant spécifiquement la sexualité que dans celles s’adressant au fonctionnement du couple en général (McCarthy & Thestrup, 2008; voir Medico, chapitre 3 de la partie III, « Couples »).


  La thérapie de famille


  La thérapie de famille est un terme générique qui désigne un ensemble de traitements basés sur le postulat que les problèmes et les symptômes individuels sont intimement liés aux modes d’interactions entre les membres de la famille (Hazelrigg, Cooper & Borduin, 1987) et dont le but premier est de changer certains aspects d’un système familial (Pinsof & Hambright, 2002). Le terme « famille » est rarement défini, au vu de la difficulté à déterminer précisément ce qu’il recouvre (la famille n’a pas de définition juridique, au contraire de l’union maritale) ; ces thérapies peuvent ainsi s’adresser à deux parents et leurs enfants mineurs, à un parent et ses enfants, à un couple adulte et ses propres parents, ainsi qu’à toutes les combinaisons génération-nelles possibles. Les premières thérapies de famille ont été développées dans le champ de la psychiatrie (notamment dans le traitement de patients atteints de troubles schizophréniques), mais elles se sont ensuite diversifiées en incluant d’autres troubles (troubles du comportement, violence, toxicodépendances, par exemple) et en s’étendant à des problématiques relevant des troubles de l’adaptation (échec scolaire, gestion du divorce et de ses conséquences sur les enfants).


  Bien qu’il existe des thérapies de famille de diverses obédiences théoriques, les thérapies systémiques ont pris une telle importance dans le domaine que les termes « thérapie de famille » et « thérapie sys-témique » sont souvent pris pour synonymes – ce qu’ils ne sont pas. Toutefois, au vu de la prédominance des approches systémiques, nous nous sommes principalement basés dans cet historique sur le développement de ces dernières. Par approche systémique, nous entendons des thérapies qui se réfèrent explicitement à la théorie des systèmes et à la cybernétique. Nous mentionnerons toutefois également quelques grandes figures des thérapies de famille psychanalytiques, cognitivo-comportementales et humanistes – d’autant plus que quelquefois, le développement de ces thérapies se confond avec celui des approches systémiques – ainsi que des approches dites « centrées sur la famille ».


  La genèse et la première vague des thérapies systémiques


  La thérapie de famille systémique a connu une évolution en plusieurs vagues (voir l’ouvrage coordonné par Elkaïm, 1995 et Goldbe-ter-Merinfeld & Elkaïm, 2007 pour des historiques détaillés) ; elle a émergé à partir de la fin des années 1930, lorsque des psychiatres, dont Nathan Ackerman, alors chef de service à la Menninger Child Guidance Clinic au Kansas, ont commencé à plaider pour l’incorporation des familles de leurs patients dans les traitements, non seulement comme thème dans une thérapie – le patient parle de sa famille -, mais aussi concrètement, c’est-à-dire que les membres de la famille soient présents en séance (Ackerman, 1938). Ces premiers efforts ont été accompagnés, comme en thérapie de couple, de l’émergence progressive de théories et d’un vocabulaire spécifiquement interpersonnels pour caractériser la situation familiale des personnes en souffrance. Ruth et Theodore Lidz, deux psychiatres américains, proposent par exemple, à partir d’une étude sur les familles de patients souffrant de troubles schizophréniques, de parler de « schisme » familial pour décrire des familles dans lesquelles deux groupes se sont créés et sont en conflit, et de « déséquilibre » pour décrire des familles dans lesquelles l’un des membres détient et exerce tout le pouvoir ; leur étude a par ailleurs mis en avant la surreprésentation de perturbations familiales chez ces patients (Lidz & Lidz, 1949).


  Parallèlement, la pratique en thérapie de famille a connu une impulsion théorique importante suite au développement de la cybernétique et des théories de la communication, en plein essor depuis la fin du second conflit mondial, qui ont été utilisées pour modéliser le fonctionnement familial (Shannon & Weaver, 1949; Wiener, 1948). Les travaux de l’anthropologue Gregory Bateson sont parmi ceux qui ont permis un import de ces théories dans le domaine de la thérapie. Bateson a collaboré dans un premier temps avec le psychiatre Jurgen Ruesch à des études visant à comprendre les troubles psychopathologiques en termes de perturbations de la communication et à définir la relation entre patient et thérapeute en termes systémiques (Ruesch & Bateson, 1951/1988). Il a poursuivi ensuite ses travaux avec un groupe de travail financé par la fondation Macy dans lequel se trouvait un autre psychiatre, Don Jackson ; le groupe a publié en 1956 un article (« Toward a theory of schizophrenia ») qui a fait date dans le domaine de la thérapie systémique. Cet article présente une étude sur la communication dans les familles de patients schizophrènes et propose le terme de « double contrainte » (Bateson et al., 1956) pour décrire une perturbation particulière de la communication dans laquelle l’individu se trouve face à deux demandes contradictoires (les injonctions dites primaires et secondaires), dont l’exemple classique est l’enfant à qui la mère demande verbalement de lui montrer son affection (première injonction, « demandant » à l’enfant de s’approcher), mais sur un ton froid dénotant le rejet (deuxième injonction, « décourageant » l’enfant de s’approcher), tout en ayant l’interdiction de dire l’impossibilité dans laquelle il se trouve de pouvoir répondre à ces deux injonctions : c’est l’injonction tertiaire, selon laquelle il est interdit de « métacommuni-quer », soit de communiquer au sujet de la communication (en disant par exemple « Ce que tu me demandes est impossible », ou « Qu’est-ce que tu veux vraiment ? »). Toute tentative de métacommunication serait interprétée par la mère comme une remise en cause de la relation (« Si tu me dis que ce que je dis n’est pas clair, c’est que tu ne m’aimes plus »). Cette troisième injonction constitue le réel processus pathogène de la double contrainte car elle introduit une confusion de niveaux entre les faits (la demande ponctuelle d’affection) et la relation (aimer en général). Dans la suite de ces travaux, Don Jackson a fondé en 1958 le Mental Research Institute à Palo Alto, en Californie, un centre de recherche et de consultation (à partir de 1966) devenu l’épicentre du développement et de la diffusion des thérapies de famille systémique. Jackson et Ackerman ont par ailleurs fondé en 1962 la revue Family Process, qui a été et est encore un média de première importance dans la diffusion des concepts et des recherches gravitant autour de la thérapie de famille systémique.


  Le changement majeur qu’ont amené ces théories est l’adoption du postulat selon lequel un trouble psychique n’est pas une maladie qui réside dans le patient, mais plutôt le résultat d’un ensemble d’interrelations avec les « autres signifiants »: par exemple, le comportement délinquant d’un adolescent peut se comprendre comme une réponse au conflit quotidien et intense entre ses deux parents, conflit qui tend à s’estomper quand les parents doivent s’occuper de leur enfant ; celui-ci apprend ainsi que son comportement a comme bénéfice de rapprocher ses parents, ce qui l’encourage à persister. Ce postulat a conduit à ne plus considérer la souffrance psychique dans un vide social et a replacé l’individu dans son contexte de vie. Il a permis également de tenir compte du fait que toute intervention thérapeutique, même celles ne visant que la symptomatologie individuelle, a un impact sur les relations proches d’un patient, ce qui explique pourquoi un changement positif – par exemple une femme sort de sa dépendance à l’alcool – peut s’accompagner d’un changement négatif dans son entourage – son mari connaît à ce moment un épisode dépressif majeur, car s’occuper de sa femme malade était devenu pour lui un rôle valorisant qu’il perd avec la guérison ; en retour, sa propre dépression augmente le risque de rechute chez sa femme. Ce type d’enchaînement répond à une dynamique que les approches systémiques ont classiquement décrite sous le terme d’« homéostasie » (Jackson, 1965b), soit la tendance d’un système à rester stable en utilisant des mécanismes correcteurs qui entravent le changement ; ce mécanisme n’est pas en soi pathologique – il est nécessaire pour assurer la pérennité de tout système -, mais s’il se rigidifie, il peut empêcher une famille de procéder aux adaptations nécessaires en vue de faire face aux exigences dues à la croissance de ses membres et aux contraintes de l’environnement. Les approches systémiques iront jusqu’à considérer que la pathologie individuelle ne fait qu’exprimer un dysfonctionnement d’un système relationnel ; le symptôme sera considéré comme une « métaphore » de la difficulté rencontrée par le système (ce qui aura comme fâcheuse conséquence que, généralisé à outrance, ce postulat mènera certains à désigner la famille comme « responsable » de tous les troubles psychiques de ses membres – ce qui est abusif et ne correspond pas à la réalité de tous les cas de figure possibles de pathogenèses).


  En 1967 paraît un ouvrage emblématique des approches systémiques, Pragmatics of human communication (Watzlawick, Helmick Beavin & Jackson, 1967/1972), qui propose une synthèse théorique des travaux menés sur la communication et pose les axiomes de la communication humaine, dont le plus célèbre, « il est impossible de ne pas communiquer », se réfère à l’inévitable impact que le comportement de chaque individu a sur ceux qui l’entourent – la communication va donc au-delà de l’échange volontaire d’informations, toute interaction est communication en ce que les actes des uns et des autres s’influencent mutuellement.


  Ce foisonnement théorique et cette nouvelle façon d’envisager la pathologie vont donner naissance à une première génération d’approches thérapeutiques qui, influencées par la cybernétique, s’intéressent aux processus de rétroaction dans la famille, notamment ceux qui maintiennent l’homéostasie du système familial malgré les dysfonctionnements et provoquent une résistance dans la thérapie que le praticien devra contourner à l’aide d’un ensemble de techniques spécifiques. Beaucoup de celles-ci ont été inspirées par la pratique d’un psychiatre et hypnothérapeute, Milton Erickson, qui prônait une position active de la part du thérapeute, des interventions centrées sur les symptômes et l’utilisation de paradoxes thérapeutiques ou de prescriptions absurdes, techniques qui permettent de passer outre la prise de conscience et donc évitent les écueils de la résistance1. Parmi les approches thérapeutiques de cette première vague, les plus connues sont les suivantes :


  – la thérapie de Palo Alto (quelquefois dénommée thérapie brève, ou thérapie communicationnelle, ou encore thérapie stratégique) ; pour cette approche, les problèmes viennent de l’utilisation répétée de solutions inadaptées qui forment des escalades de rétroactions positives, soit le « plus de la même chose »: au lieu d’inventer une nouvelle solution, le système applique la même de façon de plus en plus intense, même si elle ne fonctionne pas (Fisch, Weakland & Segal, 1982/1986; Watzlawick, Weakland & Fisch, 1974/1975) ;


  – les approches stratégiques de Jay Haley et Cloe Madanes à Washington (Haley, 1973, 1976; Madanes, 1981) et de Selvini Palazzoli à Milan (Palazzoli et al., 1980/1982), pour qui les problèmes ont une fonction de protection du système (comme mentionné plus haut, la délinquance d’un adolescent détourne les parents de leur conflit et maintient ainsi le système familial entier) et viennent également de hiérarchies non respectées (les parents ne sont plus en contrôle du fonctionnement de la famille) ;


  – la thérapie structurale de Salvador Minuchin à Philadelphie (Minuchin et al., 1967; Minuchin, 1974/1979), pour qui les interactions familiales sont régies par un ensemble de règles qui les rendent organisées et prévisibles, donc qui les structurent. Ces règles déterminent l’organisation de la famille en sous-systèmes qui sont délimités par des frontières qui régulent les contacts entre ses membres et entre les membres de la famille et l’extérieur ; les parents forment par exemple un système conjugal dans lequel les enfants n’ont pas droit de cité car relevant de la relation intime du couple, mais ils forment également un système parental (qui sera dénommé plus tard système copa-rental) qui est lui orienté vers les enfants. Les problèmes vont surgir lorsque dans une famille, toutes les frontières sont totalement imperméables ou, à l’autre extrême, totalement perméables, empêchant la mobilisation de la famille lorsque l’un de ses membres est en difficulté dans le premier cas, ou en extrémisant la dépendance des membres les uns par rapport aux autres dans le second cas, rendant toute autonomie individuelle impossible.


  Chacune de ces approches a développé un ensemble de techniques d’intervention visant à rétablir un fonctionnement adéquat du système familial, le thérapeute officiant en tant qu’expert dans l’intervention.


  La deuxième vague des thérapies systémiques


  Dans l’enchaînement du développement de ces approches, un autre courant de pensée a émergé, influencé notamment par la cybernétique de second ordre pour laquelle un système observé n’existe pas en dehors de l’observateur. De nouvelles approches thérapeutiques se sont développées, constituant une deuxième vague dite « postmoderne »: parmi elles se trouvent les thérapies centrées sur les solutions, les thérapies constructivistes ou encore constructionnistes, dont la popularité a été croissante dans les années 1970 et 1980. Le changement majeur qu’elles ont introduit dans la pratique systémique a été de considérer que le thérapeute n’est pas un expert agissant en dehors du système familial, mais qu’il « fait système » avec la famille et qu’il ne pourra rien savoir de la famille en dehors de l’ensemble qu’il forme avec elle. En conséquence, le thérapeute ne peut aider à résoudre des problèmes qui ont surgi dans un système qu’il ne connaît pas (la famille sans le thérapeute) et ne pourra pas connaître ; il peut donc tout au plus poten-tialiser la créativité et les solutions imaginées par le système qu’il forme avec la famille. Suivant ces principes, la relation entre thérapeute et famille devient fondamentalement collaborative ; le thérapeute ne soigne pas un système familial, il en prend soin (caring and not curing). Il ne s’agit plus d’une thérapie de la famille, mais avec la famille ; corollaire, le thérapeute ne considère plus que les systèmes familiaux résistent au changement, mais que le processus de changement n’a simplement pas encore abouti (de Shazer, 1984). Voici quelques exemples d’approches de cette deuxième vague :


  – l’« équipe réfléchissante » (Andersen, 1991), qui vise à donner la plus grande transparence aux réflexions des thérapeutes : la famille est reçue par une équipe, et une partie de la séance est consacrée à une discussion entre les membres de cette équipe sur ce qu’ils pensent et envisagent à partir de ce que la famille a raconté. Cette discussion a lieu au vu et au su de la famille ;


  – Anderson et Goolishian ont promu une thérapie basée sur une discussion collaborative dans laquelle idées et opinions sont échangées de façon libre entre thérapeute et famille ; l’idée est que le problème va en quelque sorte se dissoudre dans l’ensemble des solutions qui seront envisagées (Anderson & Goolishian, 1988) ;


  – les approches constructionnistes (Gergen, 1985) considèrent que l’individu crée sa propre réalité, et que cette réalité est construite dans l’interaction sociale et peut fluctuer selon les variations du contexte. Les thérapies dites narratives de Michael White ont par exemple pour but une coconstruction de réalité entre thérapeute et famille par le biais d’une narration qui fasse sens et soit acceptable pour la famille, et ce, quelle que soit la « réalité » d’événements passés qu’il n’est plus possible de modifier ni même de connaître (White & Epston, 1990/2009).


  Bien que l’on puisse séparer certaines approches comme étant de la première ou de la deuxième vague, il n’y a pas toujours dans la pratique un cloisonnement imperméable entre elles, et bien des approches de première vague ont évolué vers ou ont incorporé des éléments apportés par les approches de deuxième vague.


  Les thérapies de famille d’autres obédiences théoriques et l’émergence d’une troisième vague systémique


  Parallèlement, les thérapies de famille se sont développées dans d’autres courants thérapeutiques, quelquefois de façon très intimement liée aux thérapies systémiques, au point que certaines approches sont revendiquées par plusieurs courants. C’est le cas de thérapies psychanalytiques intergénérationnelles comme celle de Murray Bowen, qui s’intéresse à la différenciation de l’individu par rapport à sa famille d’origine et aux processus de triangulation (Bowen, 1978/1984), ou comme l’approche contextuelle d’Ivan Boszormenyi-Nagy, basée sur les loyautés et sur le sens de ce qu’il appelle l’« éthique relationnelle », à savoir la recherche d’un équilibre entre donner et recevoir qui constitue selon lui le processus de base de toute relation humaine (Boszormenyi-Nagy & Spark, 1973). Très proches également du courant systémique, certaines thérapies expérientielles comme celle développée par Virginia Satir (qui fut membre du Mental Research Institute) : pour elle, la suppression des émotions et l’incapacité à vivre pleinement les expériences vers lesquelles l’individu tend naturellement sont à la base des problèmes familiaux, tout comme ils sont à la base des problèmes de couple, comme nous l’avons vu plus haut (Satir, 1964). Une autre grande figure des thérapies expérientielles est Carl Whitaker, connu pour sa créativité thérapeutique et son refus de suivre des techniques préétablies ; ses interventions thérapeutiques étaient guidées par la spontanéité et l’adoption de tout type de comportement, aussi absurde cela puisse sembler, du moment qu’il est susceptible de provoquer un changement (Whitaker & Malone, 1953).


  Moins directement en lien avec la tradition systémique (mais pas complètement séparées), un ensemble de thérapies de famille ont également été développées dans le courant cognitivo-comportemental. Les thérapies de famille comportementales se basent notamment sur les renforcements qui ont mené à l’installation de comportements dysfonctionnels (Falloon, 1988) ; les thérapies cognitivo-comportemen-tales se basent quant à elles sur l’idée que les individus ont appris des schémas relationnels dysfonctionnels qui biaisent leur perception des comportements des membres de la famille et les poussent à adopter des comportements désajustés qui, en retour, renforcent les schémas dysfonctionnels (Epstein, Schlesinger & Dryden, 1988; Dattilio, 2010). Les dimensions comportementales de ces approches se retrouvent dans un autre domaine, celui de l’éducation parentale ; il s’agit de programmes basés sur les théories de l’apprentissage social dont le but est d’enseigner aux parents des techniques éducatives, notamment dans le domaine de la discipline, qui permettent de faire disparaître des comportements problématiques chez l’enfant ou de prévenir leur apparition (voir O’Dell, 1974 pour un historique des débuts de l’éducation parentale). Les interventions proposées par Gerald Patterson sont parmi les plus emblématiques de ces approches (par exemple Patterson, 1969). De nombreux programmes ont été développés dans ce domaine (voir Brodard, Zimmermann & Sanders, chapitre 1 de la partie « Enfance »), dans le but de promouvoir notamment la « parentalité positive » (Rodrigo, 2010).


  Enfin, un mouvement issu de la pédopsychiatrie et du travail dans les familles avec jeunes enfants s’est développé à partir des années 1980, également basé sur l’idée d’impliquer les parents dans l’intervention mais avec une philosophie différente de l’éducation parentale : il s’agit du modèle dit « centré sur la famille » (family-centred), qui regroupe un ensemble d’interventions visant à !’« appropriation » (empowerment) de familles qui se trouvent en difficulté, que cela soit pour des raisons externes (précarité) ou internes (l’un des membres de la famille, généralement l’enfant, est porteur d’une déficience). Deux constantes dans les approches qui répondent à ce modèle : le « choix par la famille », c’est-à-dire que l’expertise du professionnel doit viser à permettre à la famille de décider par elle-même quel traitement elle désire et si elle veut que traitement il y ait, et la « compétence de la famille », à savoir que l’intervenant doit se baser sur l’idée que la famille a des ressources qui seront celles qui permettront de surmonter les difficultés rencontrées (Turnbull, Turbiville & Turnbull, 2000). Ces approches sont fortement collaboratives et ont développé des modalités d’intervention spécifiques, comme de se rendre au domicile de la famille (voir Favez, chapitre 2 de la partie I, « Enfance ») ou de travailler selon des procédures de partenariat, dans lesquelles intervenant et famille collaborent comme membres d’une même équipe. Le processus de changement réside dans l’augmentation de l’estime de soi chez les parents que ces procédures permettent (Allen & Petr, 1996; Dunst, Trivette & Deal, 1988; Favez & Métral, 2002). En marge de ces approches, certains traitements combinent partenariat et approches structurales en vue de provoquer un changement par des expériences interactives et non uniquement par intervention verbale, comme dans la Guidance interactive (McDonough, 2000; voir Rusconi Serpa, chapitre 3 de la partie I, « Enfance »).


  Comme nous l’avons mentionné, les thérapies de famille de différentes obédiences théoriques n’évoluent pas dans des domaines complètement cloisonnés ; il est difficile de savoir exactement dans quel courant classer certaines approches, et même quand la séparation semble assez claire, comme c’est le cas entre approches systémiques et cognitivo-comportementales, il est possible de trouver des références croisées : certaines approches cognitivo-comportementales parlent de « systèmes familiaux », certaines approches systémiques fondent leurs interventions sur les théories de l’apprentissage. Ces interrelations ont certainement participé au développement de ce que nous pouvons appeler les thérapies de famille de troisième vague, qui mélangent en les intégrant des pratiques familiales issues d’horizons différents (sys-témique, cognitif-comportemental, psychoéducatif). Ces approches intégratives sont fréquemment 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, et en général elles ont été soumises à des procédures de validation empirique rigoureuses. Parmi elles, l’on trouve la Thérapie familiale multidimension-nelle (MDFT, Multidimensional Family Therapy ; Liddle et al., 2005; voir Nielsen, Rigter & Croquette Krokar, chapitre 1 de la partie II, « Adolescence »), la Thérapie brève familiale stratégique (BSFT, Brief Strategic Family Therapy ; Horigian et al., 2005; voir Duff et al., chapitre 2 de la partie II, « Adolescence »), la Thérapie familiale fonctionnelle (FFT, Functional Family Therapy ; Sexton & Alexander, 2005; voir Robbins & Alexander, chapitre 3 de la partie II, « Adolescence »), la Thérapie multisystémique (MST, Multisystemic therapy ; Schoenwald & Henggeler, 2005; voir Nashat, chapitre 4 de la partie II, « Adolescence »), l’Intervention systémique brève (ISB ; voir Vaudan, Darwiche & de Roten, chapitre 1 de la partie IV, « Familles et groupes »), l’Inventaire du changement en thérapie systémique (STIC, Systemic Therapy Inventory of Change ; Pinsof et al., 2009), les thérapies multi-familiales (Cook-Darzens, 2007; voir Cook-Darzens, chapitre 2 de la partie IV, « Familles et groupes »).


  Les liens avec le travail social


  Un historique de la thérapie de famille, aussi bref soit-il, ne peut pas omettre de mentionner l’influence déterminante des travailleurs sociaux dans la genèse des thérapies de famille. Le travail social a en effet toujours été concerné par la prise en compte de l’individu dans son contexte ; Nichols (2008) rapporte les travaux et les préceptes défendus au tout début du xxe siècle par une pionnière du travail social, Mary Richmond, pour qui il était crucial de ne pas isoler les individus de leur environnement et de toujours travailler avec des familles. Elle employait des termes comme la « cohésion » familiale qui allaient devenir, près de cinquante ans plus tard, centraux dans nombre d’approches systémiques.


  C’est également les travailleurs sociaux qui furent les premiers à sortir des institutions pour aller travailler sur le terrain, principalement à domicile, afin de mieux comprendre les besoins des familles. Là également, ce ne sera que bien plus tard que les thérapeutes de famille (re)découvriront l’intérêt de l’intervention à domicile. Certains considèrent que le travail social est l’ancêtre à la fois de la thérapie de couple et de la thérapie de famille, mais que cette hérédité s’est perdue pour des raisons dues notamment au statut professionnel des travailleurs sociaux, considéré aux États-Unis comme inférieur à celui des psychologues ou des psychiatres (Broderick & Schrader, 1991). Il n’en reste pas moins que nombre de thérapeutes renommés ont commencé leur carrière comme travailleurs sociaux, comme c’est le cas de Virginia Satir, Steve de Shazer ou Michael White, pour n’en citer que quelques-uns parmi ceux qui ont été mentionnés dans ce chapitre.


  Conclusion


  Cet historique visait à pointer quelques grandes étapes et grands noms qui ont amené à la création des thérapies de couple et de famille, qui se distinguent des thérapies individuelles non seulement par l’agencement de leur cadre de travail – elles incluent plusieurs personnes -, mais également par des modélisations théoriques et un appareillage conceptuel qui sont spécifiques aux relations interpersonnelles. Ces thérapies ont ainsi instauré une façon originale d’aborder la souffrance psychique et de la traiter.


  Elles se sont répandues dans la pratique pour ainsi dire par validité d’usage : les thérapeutes – et les clients – en ont expérimenté l’utilité. Beaucoup de ces thérapies, principalement les systémiques de première et deuxième vagues, souffrent par contre d’un manque de mise à l’épreuve au regard des critères méthodologiques des traitements basés sur les évidences (evidence-based practice) qui sont devenus la norme dans le domaine de la psychothérapie dans les années 1990 (voir le chapitre suivant). Pour des raisons souvent épistémologiques, les approches systémiques ont pendant longtemps refusé de se prêter au jeu de la validation empirique ; le postulat des approches de la seconde vague selon lequel toute réalité est relative au système qui la construit est par exemple antithétique de la démarche scientifique analytique qui est celle des procédures d’évaluation basées sur les évidences.


  Cette position s’est révélée intenable notamment lorsqu’il s’est agi de soutenir la comparaison avec les traitements d’autres obédiences théoriques que systémiques ou avec les traitements individuels, qui ont démontré avec succès leur efficacité dans ces procédures, et à qui ces démarches ont servi pour mieux spécifier les processus par lesquels le changement thérapeutique peut se produire – les investigations empiriques ont donc abouti en retour à améliorer la pratique. Un changement a maintenant été amorcé en direction d’un rapprochement entre thérapies familiales/systémiques et validation empirique ; le but de cet ouvrage est de présenter un ensemble de traitements du domaine de la thérapie de couple et de famille qui participent de ce rapprochement et qui, tout en gardant les préoccupations cliniques au premier plan, ont testé l’efficacité de leurs interventions.


  
    

  


  1. Erickson n’a jamais lui-même théorisé sa pratique en termes de thérapie de famille ou thérapie systémique. Haley rapporte dans trois ouvrages les techniques d’Erickson et leurs applications aux situations de couples et de familles ; voir notamment Haley, 1973.


  
2. Les évidences empiriques des thérapies de couple et de famille


  Joëlle Darwiche & Nicolas Favez


  Lorsque les thérapies de couple et de famille font leur apparition, elles sont d’emblée associées à une volonté de vérifier leur impact sur le fonctionnement des membres d’une famille (Sprenkle & Piercy, 2005). Les pionniers du mouvement systémique étaient généralement des cliniciens-chercheurs qui développaient leur activité de recherche dans le cadre de leur pratique clinique. Parmi ces premiers travaux, on peut citer ceux de Minuchin visant à évaluer l’impact de l’approche structurale avec un échantillon de familles dont l’un des enfants souffrait d’un problème somatique (Minuchin et al., 1975). L’effet du traitement familial sur la réduction de la symptomatologie somatique est notable, mais l’étude ne comportait pas de groupe contrôle. Si la recherche des pionniers avait une valeur clinique indéniable, elle ne répondait pas forcément aux exigeants critères actuels d’une recherche empirique rigoureuse (Sprenkle & Piercy, 2005).


  La validation empirique : une introduction


  Suite aux travaux de ces pionniers, les efforts de recherche dans le champ des thérapies de couple et de famille se poursuivent, mais de manière peu prononcée, ce qui les réduit à rester dans l’ombre. L’accent est en effet mis sur le développement de nombreux modèles cliniques et théories, que l’on trouve à foison, et non sur la validation empirique des pratiques. Ce n’est que plus tard, dans les années 1990, que la nécessité de disposer de données probantes sur l’efficacité des psychothérapies de couple et de famille d’orientation systémique devient plus pressante et que la pratique fondée sur les preuves (evidence-based practice) se développe. Ce changement intervient dans le contexte plus général d’une évolution qui mène à la publication, dès la fin des années 1990, dans différents pays, de rapports officiels incluant des recommandations pour la prise de décisions cliniques dans le cadre de traitements psychologiques et psychothérapeutiques. En psychologie, la pratique basée sur les preuves, dérivée de l’evidence-based medicine, sera définie comme l’intégration des données de recherche les plus récentes à l’expertise clinique, avec la prise en considération des préférences des patients, de leurs caractéristiques et de leur culture (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006).


  Un exemple de ce développement et des répercussions qu’il a pu avoir pour la pratique familiale est donné par Jay Lebow (2014). La théorie de la double contrainte (voir le chapitre précédent), en tant que modèle explicatif de l’émergence de la schizophrénie, n’a pas été confirmée, comme on le sait, par les données empiriques (Goldstein et al., 1989; Beels, 2011). Par contre, la ligne de recherche sur les « émotions exprimées » a mis en évidence la présence de hauts niveaux de critique et une surimplication émotionnelle dans les familles dont l’un des membres souffre d’une psychopathologie (Miklowitz & Hooley, 1998). Ces travaux, à leur tour, ont stimulé le développement de modèles cliniques qui intègrent ces connaissances et proposent un travail spécifique sur les émotions exprimées dans les familles avec psychopathologie (Miklowitz, 2007).


  Le développement d’une pratique psychothérapeutique de couple et de famille basée sur les preuves s’est par ailleurs avéré crucial pour assurer la place de ces traitements dans l’offre plus générale de soins au sein des institutions ambulatoires et hospitalières, mais aussi dans les formations destinées aux futurs psychothérapeutes (Sprenkle & Piercy, 2005). En effet, sans justification de l’efficacité de ces traitements par des données probantes, ils se voyaient alors à risque d’être supplantés par d’autres programmes de soins, mieux soutenus empiriquement. Ce risque est toujours présent aujourd’hui. Les traitements de couple et de famille restent sous-représentés, voire marginalisés dans la pratique institutionnelle, en comparaison avec les traitements individuels (Baldwin & Huggins, 1998). Cette situation persiste même si les interventions de couple et de famille sont par ailleurs reconnues comme des traitements de choix dans nombre de situations, comme par exemple lors de conflits conjugaux. De la même manière, les sommes allouées pour la recherche sont souvent inférieures à celles concernant les traitements individuels (Lebow, 2014). Les efforts pour consolider la place des traitements multipersonnes comme traitement principal pour certaines pathologies ou populations doivent donc être poursuivis.


  Cependant, comme nous le verrons plus loin, la littérature empirique relative aux traitements de couple et de famille est aujourd’hui très conséquente, ce qui leur permet d’occuper une place honorable dans le monde de la recherche en psychothérapie (Larner, 2004). Cette forte avancée des recherches visant à soutenir empiriquement les modèles d’intervention n’est pas sans susciter des interrogations et des débats, en particulier concernant la dissémination sur le terrain des résultats obtenus dans un cadre rigoureux de recherche (Chambless & Ollendick, 2001). Le décalage existant entre les résultats obtenus dans des conditions expérimentales, contrôlées et la réalité clinique est en effet très souvent décrit, voire décrié. Ainsi, comme le relèvent Sprenkle et Piercy (2005), la recherche peine à éclairer la pratique, ce qui a comme résultat que les cliniciens ne perfectionnent pas leurs interventions à partir du savoir empirique. Un nombre important d’entre eux ne considèrent pas la recherche utile à leur pratique, en comparaison par exemple avec l’expérience personnelle (Orlinsky & Ronnestad, 2005).


  Entre preuves empiriques et sagesse ou intuition clinique, la rencontre n’est ainsi pas toujours aisée (Larner, 2004). Dans le champ systémique en particulier, les concepts théoriques guidant les interventions sur les processus narratifs et relationnels sont difficiles à opérationnaliser, de même que l’explicitation pas-à-pas des stratégies thérapeutiques utilisées. Ce sont pourtant des conditions requises par la recherche qui exige la manualisation du traitement et sa réplication contrôlée par des investigateurs indépendants (Sprenkle & Piercy, 2005; Tomm, 1983).


  Plusieurs initiatives se sont développées pour tenter de faciliter malgré tout le rapprochement entre recherche et clinique. En particulier, certains auteurs ont élaboré des critères permettant de classer les modèles selon leur niveau d’évidence, c’est-à-dire en fonction de la quantité et de la qualité des études empiriques à disposition. Ces classifications permettent d’inclure non seulement des modèles très largement validés, mais aussi d’autres, couramment utilisés en clinique mais peu validés. Par ailleurs, elles dépassent la seule question de savoir si un traitement fonctionne ou ne fonctionne pas, pour s’intéresser à la qualité même des études visant sa validation (Sexton et al., 2011).


  Nous présenterons ci-après le système de classification élaboré par Sexton et collaborateurs (Sexton et al., 2011). Son avantage est de permettre une évaluation des pratiques de couple et de famille qui respecte leur spécificité. En effet, il s’agit de déterminer si les recherches évaluent ce sur quoi les modèles agissent, à savoir les difficultés relationnelles habituellement présentées par les couples et les familles. Trop souvent, les études se limitent à inclure des variables qui ciblent l’amélioration de la psychopathologie individuelle. Par conséquent, leurs résultats démontrent que les traitements sont efficaces pour réduire la symptomatologie individuelle, mais n’informent pas sur l’amélioration d’autres niveaux de fonctionnement, tels que la relation parent-enfant ou le fonctionnement global familial. Sexton et collaborateurs formulent ainsi quelques suggestions pour développer des recherches ajustées au caractère unique des traitements de couple et de famille, de manière à ce que leurs résultats soient pertinents d’un point de vue clinique.


  Finalement, nous aborderons dans la dernière partie de ce chapitre certains des enjeux actuels liés à la démarche de validation empirique et les pistes envisagées pour permettre une avancée dans la science de la psychothérapie de couple et de famille (Pinsof & Lebow, 2005).


  Efficacité et efficience des thérapies de couple et de famille


  La recherche dans le domaine des thérapies de couple et de famille a eu pour but d’évaluer leur efficacité (efficacy) et leur efficience (effectiveness). Un traitement est considéré comme efficace lorsqu’il obtient des résultats supérieurs à une condition contrôle, dans le cadre d’un essai contrôlé randomisé, pour une population spécifique, c’est-à-dire présentant une psychopathologie ou des troubles particuliers. La condition contrôle peut consister en l’absence de traitement (par exemple patients en liste d’attente), en un traitement alternatif (par exemple prise en charge selon une autre approche) ou encore en un traitement standard, c’est-à-dire le traitement habituellement proposé par les services ambulatoires ou hospitaliers concernés (Chambless & Hollon, 1998). Lors d’un essai contrôlé randomisé, les patients sont aléatoirement répartis parmi les groupes correspondant à chaque condition testée. Plusieurs aspects doivent être rigoureusement contrôlés, comme le recrutement d’une population présentant un même diagnostic, la formation équivalente des thérapeutes ou encore le nombre de séances proposées dans chaque condition de traitement. Ce contrôle d’un nombre aussi élevé que possible de variables permet de s’assurer qu’il existe un lien de cause à effet entre le traitement proposé et les améliorations observées. Un traitement ne peut être considéré comme efficace que lorsque plusieurs essais contrôlés randomisés, menés par des investigateurs indépendants, ont pu démontrer sa supériorité (Comer & Kendall, 2013).


  Un traitement est jugé efficient lorsque les chercheurs ont démontré son efficacité non seulement dans un cadre contrôlé de recherche, mais aussi sur le terrain. Pour attester de la validité externe d’un modèle, il s’agit d’évaluer sa supériorité lorsqu’il est appliqué à de « vrais » patients, c’est-à-dire présentant des pathologies variées et des comorbi-dités psychiatriques. Dans ces protocoles d’efficience, les thérapeutes sont ceux travaillant habituellement dans les contextes de soins concernés (Lambert, 2013; Comer & Kendall, 2013). Nous présentons ci-après les données disponibles d’abord pour les thérapies de couple, puis pour les thérapies de famille.


  Évidences pour les thérapies de couple


  Les thérapies de couple sont aujourd’hui répandues dans nombre d’institutions privées ou publiques (Snyder, Castellani & Whisman, 2006). L’intérêt pour ces thérapies a plusieurs sources. Tout d’abord, la prévalence de la détresse conjugale est élevée, ce qui en fait un problème majeur de santé publique (Sabourin & Lefebvre, 2008). Elle concerne en effet aussi bien les couples qui traversent des crises sérieuses que ceux qui rencontrent des difficultés plus ponctuelles mais qui fonctionnent harmonieusement par ailleurs. Ensuite, les données empiriques indiquent que la détresse conjugale a un impact physique et émotionnel sur les partenaires eux-mêmes, mais aussi sur leur entourage et notamment sur leurs enfants (Cummings & Davies, 2010; Gottman, 1999), ce qui donne à la thérapie de couple une dimension préventive en plus d’être curative.


  Plusieurs revues de littérature et méta-analyses ont montré que la thérapie de couple, tous modèles thérapeutiques confondus, est efficace en comparaison avec d’autres traitements ou aucun traitement, et qu’elle est efficiente (par exemple Carr, 2014; Sexton, Alexander & Mease, 2004; Shadish & Baldwin, 2003; Retzlaff et al., 2013; Sprenkle, 2012; Von Sydow et al., 2010). Les méta-analyses permettent d’évaluer l’efficacité d’une méthode en synthétisant les différents résultats disponibles dans la littérature et en utilisant la taille de l’effet comme indicateur non spécifique permettant d’estimer l’ampleur de l’effet d’un traitement. Un effet thérapeutique est considéré comme important lorsque la taille de l’effet dépasse 0.80, comme moyen lorsqu’elle se situe autour de 0.50 et comme faible lorsqu’elle est à 0.20 (Lambert, 2013; Cohen, 1992). Shadish et Baldwin (2003), dans leur revue de vingt méta-analyses concernant les interventions de couple et de famille, reportent une taille de l’effet de d = .84 pour la thérapie de couple. Pour faciliter la compréhension de la taille de l’effet, l’indice Binomial Effect Size Display (BESD, Rosenthal & Rubin, 1982) est fréquemment utilisé: il permet de convertir une taille de l’effet en termes de différence de taux de succès entre les patients du groupe thérapeutique testé et ceux du groupe contrôle. Ainsi, une taille de l’effet de d = .84 indique une augmentation du taux de réussite de la prise en charge d’environ 39 % entre la condition contrôle et le traitement thérapeutique (pour plus de détails sur l’interprétation des tailles de l’effet, voir Zimmermann & Pomini, 2013).


  Les effets de la thérapie de couple ont généralement été mesurés sur l’amélioration de la satisfaction conjugale et la réduction de la symptomatologie individuelle associée, tels par exemple les troubles alimentaires, les troubles de l’humeur, les troubles somatoformes, l’alcoolisme ou encore la schizophrénie (Pinquart, Oslejsek & Teubert, 2014; MacIntosh & Butters, 2014; Baucom et al., 1998; Christensen & Heavey, 1999). Ces thérapies comportent cependant certaines limites : moins de la moitié des couples traités améliorent leur relation de manière suffisante pour être considérés comme « non cliniques », c’est-à-dire sans détresse conjugale avérée (Snyder & Halford, 2012; Christensen et al., 2004; Shadish et al., 1993; Jacobson, Follette & Revenstorf, 1984). De plus, et ce, pour un pourcentage élevé de couples, les améliorations observées ne se maintiennent pas sur le moyen ou le long terme après la fin de la thérapie (Snyder, Castellani & Whisman, 2006; Baucom et al., 1998; Christensen et al., 2004).


  Un certain nombre de chercheurs encouragent par conséquent le développement de la recherche dans le champ de la thérapie de couple sur d’autres aspects que leur efficacité et leur efficience. En particulier, il s’agit de comprendre pour qui les changements interviennent en cours de thérapie, de quelle manière et pour quelles raisons (Kraemer et al., 2002; Hogue & Liddle, 2009). Par ailleurs, mesurer l’efficacité des traitements de couple presque exclusivement sur l’amélioration de la satisfaction conjugale est réducteur (Christensen et al., 2004). En effet, la séparation ou le divorce sont parfois la meilleure issue possible pour un couple. D’autres indicateurs sont donc requis pour évaluer l’impact de ces thérapies, comme par exemple l’ajustement des enfants ou le fonctionnement familial, les changements pouvant se manifester à de multiples niveaux (Lebow & Stroud, 2012; Cummings & Davies, 2010; Gottman, 1999).


  
Évidences pour les thérapies de famille



  Les thérapies de famille sont également présentes dans l’offre de prise en charge des systèmes de santé, quoique plus rarement proposées que les thérapies individuelles, du fait des difficultés organisation-nelles liées à la participation de plusieurs membres d’une famille aux séances et aux coûts plus élevés que ces interventions impliquent. Les interventions ayant fait l’objet d’évaluations empiriques consistent soit en prises en charge comprenant des entretiens de famille pour soutenir un traitement individuel, soit en thérapies familiales spécialisées, comme celles destinées aux familles d’adolescents présentant des troubles du comportement ou une problématique d’abus de substances (Lebow, 2014).


  Les données indiquent que ces thérapies sont efficaces et efficientes comme traitements en soi ou comme associées à des traitements individuels, pour traiter un nombre important de psychopathologies. Les données empiriques disponibles pour les traitements de famille sont en plus grand nombre que pour les traitements de couple. Sexton et collaborateurs (Sexton et al., 2013) reportent, sur la base de treize méta-analyses et 249 études relatives aux interventions de couple et de famille, que 82,3 % (205) des études concernent des traitements de famille et 17,7 % (44) des traitements de couple. Les traitements de famille sont efficaces pour le traitement des troubles de l’attention chez l’enfant, des troubles du comportement et de l’humeur chez les enfants et les adolescents, de l’abus de substances et des comportements délinquants chez les adolescents (Retzlaff et al., 2013; Hazelrigg, Cooper & Borduin, 1987). Chez l’adulte, elles permettent des améliorations lors de prises en charge de patients souffrant de troubles alimentaires, de troubles bipolaires ou de schizophrénie (Sprenkle, 2012; Von Sydow et al., 2010). La taille de l’effet reportée par Shadish et Baldwin (2003) pour les thérapies de famille est de d = .58, c’est-à-dire inférieure à celle observée pour les traitements de couple. Cette différence, rapportée dans plusieurs méta-analyses, serait due à l’usage de la thérapie familiale pour le traitement de difficultés plus sévères que celles motivant une thérapie de couple (Shadish & Baldwin, 2003).


  Ces résultats ont été obtenus sur la base d’un nombre réduit de modèles de traitement, comme la Thérapie familiale multidimension-nelle (MDFT, Liddle, 1995; voir le chapitre 1 de la partie II, « Adolescence »), la Thérapie brève familiale stratégique (BSFT, Szapocznik et al., 2012; voir le chapitre 2 de la partie II, « Adolescence »), la Thérapie familiale fonctionnelle (FFT, Sexton, 2010; voir le chapitre 3 de la partie « Adolescence ») ou la Thérapie multisystémique (MST, Henggeler, Pickrel & Brondino, 1999; voir le chapitre 4 de la partie « Adolescence »). Ces modèles spécialisés s’adressent principalement aux familles d’adolescents présentant des troubles du comportement et un abus de substances.


  Conclusion


  Les résultats présentés ci-dessus concernent les traitements de couple et de famille, toutes approches confondues. Ce n’est que récemment, depuis les années 2000, que des études de validation relatives aux thérapies de couple et de famille d’orientation systémique ont commencé à être publiées et qu’elles ont pu être incluses dans les méta-analyses du domaine (Pinquart, Oslejsek & Teubert, 2014). Si l’on ne prend en compte dans cette littérature sur l’efficacité des thérapies de couple et de famille que les modèles se référant au paradigme systémique (totalement ou en partie, mais au moins à 50 %), on recense trente-huit essais contrôlés randomisés avec des patients adultes (Von Sydow et al., 2010) et quarante-sept essais contrôlés randomisés avec des enfants et des adolescents (Retzlaff et al., 2013). Une méta-analyse récente (Pinquart, Oslejsek & Teubert, 2014) relative aux essais contrôlés randomisés avec des patients adultes souffrant d’un diagnostic psychiatrique (troubles alimentaires, troubles de l’humeur, troubles obsessionnels compulsifs, schizophrénie et troubles somatoformes) montre que les traitements systémiques sont plus efficaces à court terme (taille moyenne de l’effet de .51) et à long terme (taille moyenne de l’effet de .55) qu’une condition sans traitement et qu’ils ont un effet légèrement supérieur à court terme que d’autres types de traitements, comme par exemple une thérapie de soutien, un traitement médicamenteux ou encore une thérapie de groupe psychanalytique (taille moyenne de l’effet de .25). Ces tailles de l’effet s’approchent ainsi de celle de .55 reportée dans la méta-analyse de Shadish et Baldwin (2003) incluant différents types d’approches et de populations.


  Finalement, la grande partie des données d’efficacité et d’efficience des traitements de couple et de famille proviennent d’un nombre limité de modèles, alors que d’autres modèles, communément utilisés sur le terrain, ne possèdent que peu, voire aucune donnée probante convaincante. Les auteurs soulignent donc l’importance d’accroître le nombre d’essais contrôlés randomisés dans le champ systémique, celui-ci étant encore limité, et de développer la recherche pour les modèles ne disposant que d’un faible niveau de validation (Heatherington, Friedlander & Greenberg, 2005; Pinquart, Oslejsek & Teubert, 2014).


  Qualité des études et niveau de preuve scientifique


  Déclarer qu’un modèle de traitement est « validé empiriquement » pose la question de ce qui est précisément entendu par « validation empirique ». Sur cette question d’importance, il s’agit d’identifier les instances qui définissent les critères d’évaluation de la réussite d’un traitement et sur quelle base. Plusieurs systèmes de classification ont vu le jour, pour permettre de classer les traitements selon leur niveau de preuve scientifique (Chambless & Hollon, 1998; Chambless & Ollendick, 2001; Sprenkle, 2012; ANAES, 2000). Ces systèmes prennent généralement en compte les aspects d’efficacité et d’efficience des traitements (Westen, Novotny & Thompson-Brenner, 2004). Une de leurs limites réside dans le fait qu’ils sont surtout ajustés à l’évaluation de traitements individuels et non à celle de traitements de couple et de famille, au contraire de celui développé par Sexton et collaborateurs (Sexton et al., 2011). La démarche proposée par ces auteurs consiste, dans un premier temps, à juger de la qualité des études qui ont permis l’obtention des données probantes et, dans un second temps, à classer les modèles selon leur niveau de preuve scientifique.


  Critères de qualité des études


  Sur la base des écrits de Sexton et collaborateurs (Sexton et al., 2011) et d’autres spécialistes de la recherche en psychothérapie (Gerber et al., 2011; Chambless & Hollon, 1998; Chambless & Ollendick, 2001), Darwiche et de Roten ont proposé un regroupement en cinq domaines de quinze critères permettant l’évaluation d’essais contrôlés randomisés dans le champ des psychothérapies de couple et de famille (voir Darwiche & de Roten, 2015 pour l’application de ces critères à différents modèles de thérapie) :


  (1) Modèle de traitement : il s’agit ici de déterminer dans quelle mesure les auteurs disposent d’une description approfondie de leur modèle d’intervention sous la forme d’un manuel de traitement. La manualisation de l’approche que l’on souhaite évaluer, c’est-à-dire la description des stratégies d’intervention, des outils thérapeutiques et des étapes du traitement, est indispensable pour s’assurer que les thérapeutes sont formés à un modèle spécifique. Par ailleurs, il importe d’évaluer le niveau de formation des thérapeutes qui appliqueront ce modèle (formation de base et formation spécifique au modèle) ainsi que celui des thérapeutes des autres conditions si l’intervention est comparée à d’autres types de prises en charge. Cela permet notamment de s’assurer que leur niveau d’expertise est comparable. Finalement, il est nécessaire d’évaluer l’adhérence des thérapeutes au modèle qu’ils appliquent, et ce, pour les différentes conditions de traitement : les thérapeutes utilisent-ils véritablement le modèle auquel ils se sont formés et qu’ils sont censés appliquer ? Il ne s’agit pas pour autant de promouvoir l’adhérence complète à un manuel. Un certain nombre de données indiquent que l’application stricte du modèle est peu productive ; les résultats sont meilleurs lorsque les thérapeutes s’y réfèrent tout en s’autorisant à garder une certaine liberté et une créativité par rapport aux principes de base, leur permettant de s’ajuster aux membres de la famille et aux problèmes présentés (Har & Bonnaire, 2013).
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