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Construire une formulation focale et une hypotheése
en thérapie familiale *
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RESUME

Cet article rend compte de 'emploi de la formulation focale en tant que méthode dans la thérapie familiale bréve. L’histoire de
approche focale y est soulignée et le concept d’hypothése focale examiné. La base théorique de cette approche est discutée en
considérant la maniére dont le sens est exprimé dans une famille. Deux formes de sens (meaning) sont décrites : laction de sutface,
qui correspond au contenu courant de I'interaction, et la structure de fond, qui en constitue le contexte, et se base sur I’histoire sub-
jective. Un exemple clinique est présenté pour illustrer I’application des concepts, les implications thérapeutiques et la base pour
une évaluation des résultats.

SUMMARY

This paper is an account of the use of a focal formulation as part of a method of brief focal family therapy. The history of the
focal approach is outlined and the concept of focal hypothesis examined. The theorical basis of the approach is discussed by con-
sidering the way meaning in a family is expressed. Two forms of meaning are described : surface action, which is the current con-
tent of interaction, and depth structure, which is its context and is based in subjective history. A case example is provided to illus-
trate the application of the concepts, therapeutic implications, and the basis of outcome evaluation.
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Le groupe d’étude de la famille du « Hospital for
Sick Children» a développé et évalué une méthode de
thérapie familiale basée sur une approche bréve et
focale. La phase initiale, 1973-1976, a consisté dans
Putilisation pilote de la méthode et dans I’évaluation
systématique des résultats de chaque famille, résultats
discutés dans un groupe de travail spécifique (Bento-
vim et Kinston, 1978 ; Kinston et Bentovim, 1978). Cet
article rend compte de la deuxiéme phase, 1977-1980,
qui s’est centrée sur les obstacles conceptuels (plutét
qu’empiriques), rencontrés dans I’application et I’éva-
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luation de notre approche breve et focale des familles.
Les concepts sont illustrés par un exemple clinique
détaillé : les Jones; nous désirons par 12 présenter un
systeme capable de représenter les détails essentiels
d’un cas, A savoir la formulation focale. Nous faisons
maintenant une distinction entre les techniques d’éva-
luation et les techniques de traitement. Cet article
s’intéresse surtout i ’évaluation. Il traite de Péclaircis-
sement des liens entre ’observation objective, Pinterac-
tion et les propos subjectifs historiques rapportés par la
famille ; de la confusion conceptuelle autour du terme
«focus»; de Paffinement de la notion de «critere
d’amélioration» ; et d’une typologie potentielle, impli-
cite dans le repérage d’un traumatisme crucial, soit
dans la famille de procréation, soit dans la famille
d’origine.

Nous avons présenté ailleurs quelques-uns de ces
sujets avec des exemples cliniques (Bentovim, 1979;
Kinston et Bentovim, 1981). Et c’est dans un autre arti-
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cle que nous présenterons un protocole rapportant le
processus de thérapie issu du point de vue focal (Fur-
niss et coll. en préparation). Cette approche focale a
été appliquée a des problémes spécifiques comme ceux
de Pabus sexuel de Penfant (Bizley, Brazek et Bento-
vim, 1981), et des décisions concernant la garde des
enfants (Bentovim et Gilmoore, 1981).

Développement

En 1973 s’est constitué un groupe de travail sou-
cieux d’appliquer aux familles perturbées une métho-
dologie permettant de raccourcir la thérapie et d’éva-
luer ses résultats (Malan, 1976 a,b). Cette méthode a
été développée pour la thérapie psychanalytique indivi-
duelle A la Tavistock Clinic et s’est révélée pertinente
pour la thérapie familiale. Le tableau I compare les
deux méthodes.

Tableau I: Comparaison des méthodes individuelles et fami-

liales.
Paychothéraptes individuslles Thérapies braves focales

bréves (d'aprds MALAN, 1976) £xniliales {A'aprds KINSTCN

et BENTOVIM, 1978)

A. Détails de base A. Détails de base
- nam, 4ge, occupation ~ nom, 8ge, cccupations,
écoles
- plaintes
= problémes présentés
B, Troubles conmis B. Troubles camus
- syrpthres - symptires de chaque
- relations - cbservation des interactions
. Histoire persomnelle . Histoire faniliale

- expériences infantiles
- &vénements récents

- cycle de vie familiale
- événements récents
- les familles d'origine

. Hypotheses focales pour

expliquer B. A la lunidre de C.

. Hypothdses focales pour

expliquer B, A la lumniére de C.

. Critires pour le résultat

de la thérapie.

Critéres pour le résultat
de la thérapie.

. Plan thérapeutique développé et

utilisé, Patient suivi gubsé-
quemment.

. Plan thérapeutique développé et

utilisé, Patient suivi subsé-
quenment.

. Troubles de colonne B.

réexaninés dans le follow-up

G, Troubles de colanne B.
réexaninés A la fin et followup

. Evaluaticn des résultats

camparaison E et G.

Evaluation des résultats :
camparaison E et G.

Dans le tableau I, nous remarquons que la caracté-
ristique centrale est lhypothése clinigue focale qui expli-
que tous les troubles connus A la lumiere de Phistoire
familiale. L’hypothése focale constituait le point de
référence des tentatives thérapeutiques et Porigine des
criteres par lesquels Pamélioration pouvait étre estimée.
Le groupe de travail essayait de développer ces hypo-
theses focales, de créer des plans thérapeutiques et de
superviser le traitement.

En 1975-1976, nous nous sommes arrétés pour
revoir la méthode et étudier les résultats dans les 29
familles examinées. Kinston et Bentovim (1978) ont
rapporté quelques brefs détails incluant des hypotheses
et des criteres d’amélioration sur chaque cas et des
résultats globaux. Le résultat symptomatique pour les
patients identifiés était acceptable : 66% en général et
87% si les familles non engagées dans un traitement
étaient exclues. Le résultat pour la famille dans son
ensemble était moins satisfaisant. Seules 50% des
familles envoyées ont monuwé une certaine améliora-
tion.

Deux autres constatations sont apparues : premidre-
ment, une affection psychiatrique chez un parent avait
peu de signification pronostique ; deuxiémement, plus
’amélioration était importante dans la famille, plus elle
Pérait également chez Penfant désigné.

Le groupe de recherches avec ses découvertes a
influencé profondément notre travail clinique de rou-
tine, et notre politique actuelle est d’entreprendre une
thérapie familiale bréve dans tous les cas référés. On
pratique habituellement entre 6 et 10 séances en 4 4 6
mois. L’intervalle usuel entre les séances a été réduit de
3 semaines 4 2 semaines. La réalisation d’une approche
clinique de ce type a provoqué immédiatement des
masses d’interrogations et ainsi nous a stimulés 2 clari-
fier nos concepts, 4 aborder des questions i peine
effleurées dans notre revue initiale. Par exemple, nous
avions observé (Kinston et Bentovim, 1978) que la
« formulation des hypothéses parait parfois hautement
subjective et était susceptible de varier considérable-
ment en complexité et en style» (p. 123). Nous avons
aussi exprimé notre inquiétude de savoir si sans Paide
de ce groupe de travail, le thérapeute pouvait maintenir
sa perception d’un foyer (focus) significatif. Pour faire
avancer nos efforts, le groupe de travail a été repris en
1979.

Nous avons considéré nécessaire et possible de for-
muler des structures et des définitions pour raffiner
notre modéle initial. Nous avons d’abord éclairci
’emploi des termes « focus» et « hypothése focale». Ceci
nous a conduits au développement d’une formulation
Jocale par laquelle nous signifions la disposition systé-
matique des caractéristiques des familles en cause. (A,
B, C, E du tableau I). L'utilisation de la formulation
focale avec une série de familles nous a permis de
découvrir une typologie organisée autour de la notion
de crise (Reiss, 1980) concernant les familles qui se
sont présentées.

Le concept de focus et de thérapie focale

Toutes les formes de thérapies bréves, et non seule-
ment la nétre, utilisent une approche focale. Urs no et
Dressler (1974) ont fait une revue de la littérature et
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ont conclu qu’il était essentiel pour le thérapeute de
tenir au centre de son attention une visée circonscrite si
la thérapie doit étre achevée dans un laps de semaines
ou de mois. Un grand nombre de thérapies structurales
systémiques et stratégiques convergent dans ce sens
(Satir, 1967 ; Haley, 1971; Minuchin, 1974) et des
séries de cas ont été rapportées par Weakland et coll.
(1974) et Leventhal et Weinberger (1975). Leur emploi
du terme « focus» a comme équivalent optique le place-
ment d’une loupe sur un fragment particulier du tout.

Le terme focus, comme nous I'utilisons, a son équiva-
lent optique dans le placement d’une lentille permet-
tant d’éclairer et de définir une configuration ou une
image en entier. Une fois que la confusion désordon-
née de ’ensemble est clarifiée avec précision, certaines
parties de cet ensemble peuvent alors éwre examinées en
détail comme cela a été dit précédemment.

Le focus selon 'usage de la plupart des auteurs, est
relié intimement 2 une technique thérapeutique. Haley
(1970) soutient méme que le diagnostic et I’évaluation
sont i proscrire et en quelque sorte anti-thérapeuti-
ques. Le focus, selon I'usage de Malan et de nous-
mémes, est une maniére pré-thérapeutique de mettre en
ordre les données, c’est-a-dire une forme d’évaluation
clinique. En tant que tel, il est distinct et ne préjuge pas
de la technique ou de la possibilité de traitement.
Armstrong et coll. (1979) par exemple, ont montré que
des hypothéses focales pouvaient étre développées sur
des patients envoyés en thérapie comportementale, et
que le résultat de telles thérapies pouvait étre évalué en
termes de critéres psycho-dynamiques. Gurman (1978)
a relevé que la pratique psychanalytique de la thérapie
de couple ou de famille est analytique dans la fagon
dont elle organise le matériel complexe et en concep-
tualise la nature, mais est plutét pragmatique, ou éclec-
tique dans sa sélection des interventions thérapeutiques
pratiquées.

Dans la phase initiale, nos thérapeutes étaient plutér
traditionnels dans leurs applications des techniques
thérapeutiques. Maintenant, ils sont de loin plus libres
et agissent de maniére plus souple avec une variété de
techniques qui semblent mieux adaptées aux besoins de
la famille et moins déterminées par un dogme ou par
leur angoisse. Nous avons abandonné le terme de plan
focal et nous parlons maintenant simplement de plan
thérapeutigue en considérant que sa nature et sa réalisa-
tion est un objectif bien distinct de I’évaluation de la
famille.

Une hypothése focale est une théorie clinique, déve-
loppée ad hoc, pour clarifier ou focaliser de nombreux
phénomenes, disparates, parfois non exprimés par la
famille. Cela inclut les plaintes présentées, les événe-
ments courants rapportés, I’histoire familiale, P’interac-
tion familiale et les engagements familiaux avec
d’autres instances sociales.

L’objectif est d’intégrer et de permetire une conti-
nuité i ces manifestations familiales dans le temps et
dans I’espace. Deux tiches sont essentielles dans la
construction d’une hypothése focale: la réunion des
données de base que Phypothése doit expliciter (items
A, B et C du tableau I) et l'utilisation de ces données
pour construire une hypothése.

Construire une formulation focale

Pour classifier et restreindre la masse des données
issues d’une évaluation familiale et pour nous faciliter la
construction d’une hypothése focale, nous avons déve-
loppé une technique spécifique, i savoir celle de la for-
mulation focale. La relation entre la formulation focale
et la forme du tableau I est exposée dans le tableau II.

Tableau II: Comparaison d’une formulation focale avec
les items de méthode originale (Kinston et
Bentovim, 1978).
METHODE ORIGINALE FORMULATION FOCALE

A. Détails de base

- nams, 8ges, professions colonne 1 ~ camposition familiale
école

- problémes présentds

B. Troubles cormus colomme 2 - plaintes courantes
- symptémes de ch

= cbservation de 1'interaction ‘ colonne 7 - action de surface

C. Histoire familiale

~ cycle de vie familiale colonne 3 ~ famille de procréaction

- &vé ts récent Evénements.
- famille d'crigine ! colorne 4 - famille d'origine
Evénerents

D. Hypothise focale ' Bypothdse focale qui condense

1'cbservation en entier et
qui explique B & la lumidre de C n'apparalt pas dans 1'évaluation

E. Critéres pour les résultats d'une
thérapie.

Contenus similaires apparaissant {

Colonne 8 - critdres d'amélioration

Colonne 5 ~ aménagement des
souvent dans 1'hypothése focale événements stressants.
Colonne 6 ~ systdme de signification
active.

L’exposé de la formulation focale est construit de
maniére 2 s’inscrire dans deux pages A-4 i coté 'une
de l'autre avec 4 colonnes dans chaque page (voir
tableau III). Les pages peuvent étre pliées 4 leur jonc-
tion et s’insérer dans une boite de format A-4 ou
réduites grace i une photocopie Xerox a 1 seule page
A-4. Ces 8 colonnes donnent une image concise et
refletent la logique de I’évaluation. Le texte horizontal
met en valeur certaines composantes individuelles.

La formulation focale n’est pas une substitution 1 un
travail diagnostic complet, mais constitue un arrange-
ment des données les plus saillantes. Nous allons don-
ner I'exemple de la famille Jones pour exposer cette
formulation. L’évaluation conventionnelle en entier des
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Tableau III: Formulation focale pour la famille Johnes.

Colonne 1 Colonne 2 Colonne 3 Colanne 4 Colonne 5 Colonne 6 Colonne 7 Colonne 8
Evénements stressants
Eléments saillants et
ystime de Critdres
Carposition Plaintes Famille Famille des événements signification Action de nécessaires pour
familiale courantes ocourante d'arigine stregsants active surface 1'anél foration

Jones est présentée ci-dessous. Les noms et certains
faits reconnaissables ont évidemment été modifiés.

Résumé d’évaluation

La famille Jones:
Patient référé :
Richard Jones; 4gé de 7 ans.

Envoyé par:

x

Un généraliste, & cause de troubles du comporte-
ment i la maison comme 2 I’école.

Famille :

Mary : la mere, age 30 ans, ménagere.

Femme sympathique aux longs cheveux blonds.
Interlocutrice principale pour Richard, mais souvent
d’apparence réticente lorsque d’autres sujets sont mis
en discussion. Quelque peu froide dans sa maniére
d’étre.

Bob: le peére, age 34 ans, dirige sa propre petite
affaire en électronique. D’apparence ronde, maniére
d’étre chaleureuse et ouverte. Désireux de coopérer et
de fournir des informations. Enjoué.

Richard : age 7 ans. Patient désigné.

Gargon sympathique, qui parait trés circonspect et
ne répond que rarement aux questions directes. A passé
son temps a dessiner seul, se disputant parfois avec

John.

John: age 4 ans.

Gargon sympathique, beaucoup moins inhibé que
Richard. A dessiné mais s’est aussi mélé a la discussion
par des interactions directes avec les autres membres de
la famille et ’examinateur.

La famille vit dans sa propre maison comprenant 3
chambres a coucher et n’a pas de problemes financiers.

Probléme présenté :

Le comportement de Richard. Le probleme a été
surtout présenté par la mére, trés rude et critique, par-
fois aussi détachée et sans émotion. Ses plaintes sont:

— Richard ne réagit souvent pas et ne répond pas aux
questions (méme simples) ; il a Pair perplexe, déta-

ché, stupide. C’est cet aspect de son comportement
qui ennuie le plus la mere qui pense qu’il fait cela
pour la provoquer;

— il ment ou raconte des demi-vérités de sorte qu’ils
ne peuvent se baser sur rien de ce qu’il dit;

— il est négativiste et refuse souvent de faire ce qu’on
lui demande ;

— il a souvent des acces de colére au point que les voi-
sins se sont plaints ou bien sont venus voir ce qui se
passait ;

— il est agité et ne peut se concentrer sur aucune acti-
vité pendant un certain temps ;

— il fait trés peu de progres i ’école et peut se montrer
trés dérangeant en classe ;

— il ne s’entend pas avec John, est trés jaloux, et pro-
voque tout le temps des bagarres entre eux ;

— il a trés peu d’amis.

La mére s’est plainte d’en avoir assez de Richard au
point de ne plus avoir envie de le voir. Elle pense qu’il
cherche i 'atteindre délibérément. Au début, le pére
défendait Richard en prétendant qu’il pouvait étre gen-
til, parfois trés affectueux alors que la mere décrit ce
comportement comme «intéressé». Il pense mieux
s’entendre avec Richard, mais trouve aussi difficile de
parler avec lui. Le pere considére que la mére a parfois
poussé Richard dans son comportement difficile et a
essayé de minimiser son attitude rejetante. Il pense
qu’elle pourrait mieux 'apprécier ; la meére répond que
cela n’aura jamais lieu et que, en vérité, elle ne veut pas
Paimer. Elle désire seulement que son comportement
puisse changer. Cependant, le pére a aussi soutenu sa
femme, lorsqu’elle le lui a demandé, et il a admis que
Richard présentait un comportement trés difficile. Il est
devenu plus critique et agressif 3 mesure que ’entretien
s’est prolongé.

En comparaison, John a été considéré comme un
trés gentil garcon, avec lequel les deux parents ont une
bonne relation, trés facile 4 manier.

Status physique et émotionnel récent :
Etat général : bon.
Alimentation, sommeil, élimination : sans probléme.
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Emotions, tempérament, relations avec les pairs, fra-
trie, parents : déja rapportés (voir parents).

Relations avec les adultes : mauvaises.
Plusieurs traits anti-sociaux.

Ecole: mauvais résultats, académiques et sociaux,
dérange la classe.

Anamnése personnelle :

Grossesse : non désirée (par la mére), non planifiée,
congue avant le mariage — la meére a secrétement pensé
4 un avortement (le pére non avisé, a paru visiblement
choqué). Beaucoup de vomissements pendant la gros-
sesse, trés mal supportée.

Accouchement : 40 heures de travail, difficile mais
normal. Nourri au biberon. A toujours été difficile.
Vomissements jusqu’a I'dge de la marche.

Développement: a marché précocement (avant 1
an). Plusieurs mots précoces (6 mois) mais peu de pro-
gres de langage jusqu’a récemment ou il apprend
encore des mots et les mélange. Langé jusqu’a 4 ans.
Pas de séparation.

Rapport scolaire : QI moyen, examen pas terminé,
difficile. Dérangeant et agressif en classe. Recherche
Pattention, préfére la relation unique au maitre.
Demande une discipline constante. Se retire si ques-
tionné. Tres peu en relation avec d’autres enfants, peut
étre malveillant.

Vie familiale et relations :

La famille vit dans une maison confortable. Ils ont
peu de contacts avec les voisins et sortent rarement
(«parce que personne ne peut garder Richard»). Les
parents s’entendent trés bien et ont beaucoup de choses
en commun. Mary s’ennuie 4 la maison et désirerait
pouvoir sortir pour travailler ; Bob est en train de mon-
ter une compagnie dont elle serait la gérante. Les deux
parents s’entendent avec John, mais trouvent Richard
exaspérant et impossible 4 vivre. Le pére a une relation
plus positive avec Richard et affirme qu’il peut étre bon
et affectueux. La mere ne supporte plus Richard et a
souvent I'impression de lui faire du tort. Les parents
ont essayé une grande variété de tactiques pour venir i
bout de Richard, mais sans succes. Récemment, la mére
a demandé au pere de choisir entre elle et Richard, un
des deux étant obligé de partir.

Les parents pensent bien communiquer entre eux,
méme si Bob considére que Mary est trop portée aux
critiques et que parfois ses comportements I’effrayent.
Mary a 'impression que Bob ne Pécoute pas et qu’il ne
comprend pas toujours ses sentiments.

Richard et John ne s’entendent pas et ne peuvent
pas jouer ensemble sans bagarre. Ceci est considéré
comme le résultat de la jalousie de Richard.

La vie de famille semble dominée par le probleme de
Richard. La mere le ressent constamment en train de
Pexciter, de Pépuiser et les deux parents discutent
continuellement 4 son sujet et le corrigent activement.
Ils ne sortent pas, vu qu’il ne peut pas étre laissé a une
baby-sitter (excepté occasionnellement 4 la grand-mere
maternelle (MGM) et ils vivent dans la crainte que des
voisins appellent, inquiets de ce qui se passe, quand
Richard pique une de ses crises de colére. De plus le
pere est préoccupé par l'ultimatum de sa femme, stipu-
lant qu’il doit choisir entre Richard et elle.

Histoire familiale :

Meére: Mary (30 ans). Ainée de 4 enfants (deux
soeurs, une divorcée, une célibataire ; un frére céliba-
taire vivant dans la maison des parents). Grands-
parents maternels (MGM et MGP) vivants mais divor-
cés.

La mere ne s’est jamais entendue avec sa propre
meére et ne s’est jamais sentie proche d’elle. Elle était
par contre trés proche de son pére et son enfant favo-
rite. A I’age de 5 ans, sa relation 3 son pére a inclu des
interactions sexuelles ouvertes dont elle se souvient trés
chaleureusement. Elles ont cessé brutalement lorsque
sa mére s’en est apergue et peu aprés son pére a disparu
(elle a appris plus tard qu’il avait été envoyé en prison).

A7 ans, elle a été hospitalisée pendant 3 ans a cause
de convulsions. Elle a regu des visites de sa mére mais
réclamait en fait son pére (qui est venu seulement deux
fois). Elle n’avait eu aucune crise jusqu’a cette admis-
sion.

Quand elle rentra 3 la maison, son pére était parti et
plus tard seulement elle apprit que ses parents étaient
séparés et avaient divorcé. Elle ne pouvait voir son pére
qu’avec difficultés et I’a beaucoup reproché a sa meére.
(Récemment, elle a découvert qu’apres son départ de la
maison, ses parents s’étaient remariés pour divorcer i
nouveau 2 ans plus tard). Il était difficile pour Mary de
s’adapter 4 la maison aprés son hospitalisation et elle
avait de fréquentes bagarres avec sa mere. Elle se sou-
vient d’une adolescence orageuse, comportant deux
fugues.

A 17 ans, elle se marie pour quitter la maison. Elle
décrit son premier mari (Derek) comme un homme fai-
ble et paresseux, dominé par ses propres parents. Il
?t::lit souvent dehors pour son travail et elle devait tout
aire.

Enfants de Mary: (premier mariage)

1. Jeremy (né en 1967). Congu aprés le mariage. Non
désiré mais la mére était heureuse pendant la gros-
sesse et se réjouissait de la naissance. Le bébé a fait
une méningite 4 quelques jours et a di étre séparé
de la mére pendant 2 mois. Des lésions cérébrales
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ont entravé son développement. La meére I'a rejeté
progressivement. A 17 mois, elle le laissa tomber et
sa téte frappa une marche d’escalier. Il mourut alors
d’hémorragie cérébrale. La mére s’est sentie coupa-
ble un certain temps mais n’a pas pensé étre respon-
sable de ce déces. Elle croyait ne jamais pouvoir se
remettre de ce choc et il lui a fallu deux ans «pour
mettre ceci derriére elle ».

2. Sam (né en 1969). Non prévu, non désiré. Trois
mois aprés la mort de Jeremy. Bébé normal, heu-
reux ; mais il rappelait  sa mére Jeremy et pour cela
il a été mis en nourrice 4 I'dge de 1 an et adopté
ensuite (4 2 ans). La mére ne I’a plus revu depuis
qu’il avait 1 an.

Julie (née en 1970). Non prévue, non désirée. Trois
mois lorsque les parents se séparent (le mariage se
détériorait et ils ont été renvoyés de leur apparte-
ment pour non paiement de leur loyer). Derek
retourna chez ses parents en prenant Julie avec lui.
La mére rentra chez sa propre mére. Elle a rendu
visite 4 Julie pour ses 9 ans («par curiosité »). Elle ne
prévoit pas de la revoir.

La MGM vit dans la méme localité, mais la mére ne
s’entend toujours pas avec elle et elle la paye pour faire
du baby-sitting. Le pere la considere bizarre et stupide.
La mere n’a plus vu son propre pére depuis 1972 et elle
en est triste. Elle a essayé de reprendre contact mais
s'est fait rejeter, elle comprend cette attitude de son
pére comme la preuve qu’il s’est désintéressé de sa
famille.

At

Le pére: Bob (34 ans). Le plus jeune de 3 enfants
(deux soeurs, une mariée, une divorcée). Grand-pere
paternel (PGP) vivani, bien portant. Grand-mére
paternelle (PGM) décédée il y a 5 ans.

Le pere se souvient d’une enfance trés heureuse
quoique pauvre. C’était une famille d’ouvriers et les
deux parents ont travaillé dur pour nourrir leurs
enfants. Il décrit ses deux parents comme merveilleux
et leur en est trés reconnaissant. Son désir était de
mieux réussir que son pére qui travaillait dans les chan-
tiers de construction navale, et il s’est efforcé d’appren-
dre un métier. Il a bien réussi et se sent tres fier de ses
acquisitions et d’avoir échappé a son milieu pauvre.

Le pére a été trés attristé 4 la mort de sa mére il y a
5 ans ; il explique la conception de John comme consé-
quence de cette perte. Il voit son pere réguliérement et
s'entend toujours bien avec lui.

Le mariage :

Bob et Mary se sont rencontrés 4 une soirée en
1972, Depuis, ils se sont vus tous les jours, tout en
n’envisageant pas une relation sérieuse. Les deux se
sentent trés semblables, ayant de plus leur anniversaire

le méme jour. Ils ont commencé i vivre ensemble alors
que Mary était en instance de divorce et c’est pendant
ce temps que Richard a été «accidentellement congu ».
Bob était ravi, mais Mary ne voulait pas d’enfants et a
pensé secrétement A avorter. Aprés le divorce de Mary,
ils décident soudain de se marier, bien qu’ils ne Iaient
pas prévu avant. L’espoir de Bob était de vivre «méme
encore plus heureux aprés». Celui de Mary «que ¢a
marche cette fois-ci».

Mary n’a jamais aimé Richard et s’est sentie immé-
diatement emprisonnée 2 la maison 2 cause de lui. Bob
avait toujours espéré que cette situation s’améliorerait
avec le temps. John a été congu aprés la mort de la
grand-mére paternelle et Mary a eu le sentiment que
Bob avait profité de ce moment chargé d’émotion pour
la persuader d’avoir un autre bébé. Les deux parents
ont une bonne relation avec John.

Ils pensent que leur mariage a été et demeure encore
une réussite. Ils s’entendent bien et surmontent leurs
bagarres occasionnelles. Cependant, les deux ont une
fois pensé se séparer et-une fois Bob a préparé ses
bagages pour s’en aller. Ils reprochent a Richard leurs
disputes et leurs déceptions et le considérent comme le
seul probléme de leur relation.

Interaction familiale :

Atmosphere : inconfortable et tendue. Il y a une uti-
lisation de I’humour (surtout par le pére), principale-
ment pour couvrir la nervosité et relicher la tension
entre les parents. Les interactions soutiennent John
mais les parents se laissent souvent emporter dans des
interactions trés négatives et agressives avec Richard.

Communication: la clarté est bonne (sauf que
Richard grommelle occasionnellement) mais les sujets
sont rarement développés puisqu’ils sont souvent inter-
rompus par le comportement d’opposition de Richard
etfou les attaques de ses parents contre lui. En fait,
Richard est rarement impliqué en dehors de ces
moments. La communication est dominée par les répri-
mandes et les critiques des parents au sujet de Richard.
Quand ils se parlent entre eux, les parents semblent mal
a 'aise, incertains et réservés.

Status affectif : le sentiment dominant est la colére.
Parents : expriment leur colére directement contre
Richard.

Richard : passivement agressif, moins direct.

Liens : les membres de la famille sont en quelque
sorte désengagés les uns par rapport aux autres (meére
et John semblent les plus proches), mais les deux
parents s’impliquent intensivement avec Richard pen-
dant leurs essais de le discipliner. Aux autres moments,
il se retire et subit une exclusion active.
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Fonctionnement familial : la résolution des conflits
est mauvaise, et les parents ne spécifient pas leurs diffé-
rences. Les décisions prises sont souvent peu claires,
arbitraires, un seul parent agissant finalement de
maniére unilatérale. Capacité i résoudre les pro-
blémes: mauvaise. Les problémes sont abordés mais
tout progrés est interrompu par I’interaction négative
et répétitive entre Richard et ses parents.

Alliances : Richard vit une relation triangulaire avec
ses parents. L’alliance principale se situe entre les
parents, 'un d’eux (la mere) ayant un conflit constant
avec Richard, Pautre (le pere) devenant au moins par
moments un soutien plus positif. En dépit de leur
alliance évidente, la relation conjugale semble fragile et
les parents s’accordent mieux lorsqu’ils sont unis 2
s’occuper de Richard. En contraste, les deux parents
ont une bonne relation avec John. Les deux enfants
sont en rivalité et jouent rarement ensemble.

Fonction parentale : elle apparait adéquate a I'égard
de John mais est certainement déficiente vis-a-vis de
Richard. Les parents (mais particulierement la mere),
ont de grandes difficultés 4 comprendre Richard et
sont incapables de s’adapter i ses besoins. Le soutien
parental est inconsistant et souvent manquant.

Relation i I'environnement : franchise détachée avec
’examinateur. En principe sur leurs gardes et méfiants
avec les personnes extérieures. (Exemple: voient les
voisins comme intrusifs et i éviter). Peu d’amis, pas
d’engagements dans la communauté locale.

Apres avoir dégagé une évaluation conventionnelle,
le thérapeute de famille a pour tiche de construire une
formulation focale et une hypotheése focale. La formu-
lation focale de la famille Jones est inscrite dans les
colonnes du tableau III. Elle est exposée avec les mem-
bres de la famille verticalement i la colonne 1, et les
résultats se rapportant i chaque individu et  la famille
dans son ensemble apparaissent dans les autres
colonnes (Tableau III).

Dans la colonne 1, Composition de la famille, on fait
la liste des membres habituels de la famille, avec leur
nom, ige, profession, école, status spécifique (par
exemple adopté, en nourrice, etc.) et données d’identi-
fication. Conventionnellement, P'ordre est le suivant;:
pere, mére, enfants de Painé au cadet. Il peut étre
important cliniquement d’inclure la famille élargie, ou
d’autres personnes qui jouent un réle dans les pro-
blemes familiaux. Dans la famille Jones, la mére avait
déja été mariée et avait eu d’autres enfants, mais il nous
apparut préférable de meutre ces détails dans la
colonne 4, Evénements stressants dans la famille d'ori-
gine, ainsi avons-nous inscrit dans cette colonne :

— pére, Bob, 34. Profession libérale (ordinateurs) ;
— mére, Mary, 30. Gérante dans |’affaire du pere.
— Richard, 7. Ecole primaire.

— John, 4. Ecole enfantine.

Dans la colonne 2, Plaintes courantes, nous avons
noté le probleéme qui a motivé le traitement de la
famille. Dans ce cas, c’était le comportement de
Richard. D’autres plaintes, probléemes individuels plus
ou moins en relation avec le patient désigné, sont éga-
lement incluses ici. Le fait le plus important était le rejet
cruel de la mere vis-a-vis de Richard. Nous avons donc
inscrit: pére reconnait des aspects positifs chez
Richard mais est trés critique et craint que la mére ou
Richard doive quitter la famille.

— Meére ne supporte pas Richard. Le veut gentil mais
ne veut pas ’aimer.

— Richard réagit peu, se méfie, dérange avec ses crises
de colere.

— «Peu d’amis et peu de progres scolaires ».
— John est un bon gar¢on et Richard en est jaloux.

Les colonnes 3 et 4 décrivent les circonstances sail-
lantes et les événements stressants affectant la famille.

La colonne 3, famille de procréation, met en évidence
les périodes problématiques dans le cadre de vie fami-
liale et décrit chaque événement particuliérement stres-
sant. Souvent, ces faits peuvent étre reliés a des indivi-
dus particuliers, par exemple les perspectives diffé-
rentes entre les parents au sujet de leur mariage avaient
de importance pour les Jones et pouvaient étre inscrites
dans les lignes horizontales respectives; alors que les
conflits et probleémes relatifs a ’enfance de Richard et
de John étaient inscrits au niveau de leur nom. Des
considérations du méme ordre s’appliquent i la
colonne 4, Famille d’origine, mais d’habitude le modéle
horizontal est ici rompu.

Nous écrirons a la colonne 3:

1. réticence du pére a se marier et le fait de considérer
sa femme comme «identique»; i noter sa vasecto-
mie et le fait qu’il n’ait jamais été séparé de sa
femme ;

2. la meére rencontre le pére pendant le divorce et est
réticente i se marier ;

3. Richard non prévu et non désiré par la mére, et le
ravissement de son peére. La grossesse difficile, le
travail prolongé, le manque d’intérét et les vomisse-
ments néo-nataux ;
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4. la conception de John suite au déces de la grand-
mere paternelle, la mére se sentant manipulée ; John
vécu comme |’opposé de Richard.

Colonne 4:

1. le désir de réussite du pére issu d’une famille unie,
aimante mais pauvre ;

2. la relation sexualisée de la meére avec son propre
pere, 'emprisonnement du peére, I’hospitalisation, le
divorce parental et I’adolescence orageuse de la
mére avec un premier mariage précoce ;

3. son premier mari paresseux, «sans défenses», et ses
3 enfants «inexpliqués»: le premier mort, le
deuxiéme mis en nourrice et celle qui est avec son
pére depuis la rupture de ce premier mariage.

La colonne 5: Aménagement des événements stres-
sants, décrit ces mécanismes qui, selon les hypothéses du
thérapeute, sont employés par les membres de la
famille pour faire face aux expériences stressantes rele-
vées dans les colonnes 3 et 4. Ces données restent
proches de I'observation de la culture familiale et de
ses interactions, mais a la différence des autres
colonnes et de la colonne 6, ces données pourraient ne
pas étre acceptées par la famille. Dans la famille Jones,
les événements du passé douloureux et désastreux
étaient considérés de maniére défensive pathologique.
Dans cette colonne et les suivantes, la correspondance
horizontale n’est que partielle et utile comme seul
guide clinique.

Ainsi nous voyons dans cette famille :

1. la maitrise des difficultés par ’'abandon du passé
derriére soi,

2. la perte évacuée par le déni, le détachement, le rem-
placement,

3. la tentative de dépasser la crainte de Péchec du
mariage, en la projetant sur un enfant.

La colonne 6, Systéme de signification active, se rap-
porte aux croyances familiales et aux régles qui sont
plus ou moins explicites et caractéristiques de la
famille, et qui se relient aux colonnes précédentes. Les
membres familiaux les expriment d’emblée et souvent
les reconnaissent si elles leur sont expliquées adéquate-
ment. Par exemple, ces parents répétaient avec insis-
tance qu’ils seraient capables de dépasser toute diffi-
culté, si grande soit-elle. Parallelement 4 la croyance
que tout peut étre surmonté, la famille croit que:

1. le passé est insignifiant et qu’il faut s’accrocher au
présent;

2. les relations entre meére et enfant ne peuvent pas

marcher et que les relations entre pere et enfant sont
les plus solides ;

3. les enfants sont capables de briser le mariage ;

4. les bons éléments utilisent leurs capacités, les mau-
vais éléments sont stupides et ratent.

La colonne 7, Action de surface, contient les observa-
tions du thérapeute sur les interactions familiales,
incluant le rapport verbal de la vie 2 domicile. Comme
dans la colonne 5, les membres de la famille peuvent
étre réticents face i ces descriptions. L'utilisation de
Richard pour éviter des conflits conjugaux était
bruyamment évidente mais non reconnue par Bob et
Mary.

Nous voudrions noter en plus que:
1. il y a une atmospheére de dissimulation.

2. Richard est ballotté entre le rejet de la meére et
acceptation secréte du pére, malgré une attitude
apparemment critique.

3. John n’aide pas Richard.

La colonne 8, Critére d’amélioration, fait la liste des
considérations du thérapeute sur la forme de Pinterac-
tion familiale, sur les possibilités de la famille & étre
modifiée si certains problémes peuvent étre mis en
lumiére et affrontés. Le plus grand changement pour
les Jones serait de réussir 3 comprendre Richard, ce qui
pourrait diminuer leur tendance au rejet.

De plus, nous désirerions que les parents se parlent
directement et ouvertement, en prenant en mains leurs
conflits, et John devrait étre ramené a plus de réalité de
maniére i ce que les deux gargons puissent vivre une
relation plus proche et plus appropriée 2 leur age.

La tache du thérapeute consiste 4 développer pour
lui-méme une hypothése focale, une formulation breve
qui condense et saisisse I'essentiel. Avant d’offrir un
échantillon d’hypothéses pour les Jones, nous devons
encore explorer la base théorique de notre approche.
C’est seulement i la lumiere d’une compréhension
théorique du probléme que les données peuvent étre
utilisables dans cette approche.

Les formes des significations (Meaning)

Le principe de base consideére qu’un sens est intrin-
séque 2 toute activité psychologique et sociale (Hinde,
1979 ; Winch, 1958). En d’autres mots le thérapeute
doit toujours observer les intentions, les espoirs, les
sentiments, les valeurs, les croyances, les souhaits, les
peurs, les attentes et les idées qui s’associent 2 Iactivité
familiale. Pour nos objectifs, nous devons faire la dis-
tinction entre [action de surface de P’activité visible, des
themes et expériences significatives qui caractérisent
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une famille, et la structure de fond, la base historique de
la vie familiale courante, les modeles qui la sous-ten-
dent et les regles qui conduisent les croyances et les
attentes. Cette structure de fond est le contexte qui
donne le sens i ’action de surface.

Action de surface:

Le clinicien observe la famille en interaction et
entend leurs commentaires sur eux-mémes et sur les
épisodes de leur vie familiale. Pour arriver 4 une com-
préhension de ce qui est vu, il faut replacer le compor-
tement dans son contexte habituel. Le thérapeute
emploie les normes et conventions sociales de I’lhomme
de la rue pour attribuer un sens i la majorité des
actions, et grice A l'identification et i Iempathie, il
peut découvrir la surface de Pexpérience. L'action de
surface dans la famille inclut le symptdme ou la plainte
avancée, — le plus souvent un trouble du comporte-
ment ou une expérience dysphorique, — les schémas
apparents de Pinteraction et les événements marquants
de la vie familiale. Ceci est souvent nommé le systéme
Jamilial ou le status familial (Kinston et coll., 1979). La
tiche du clinicien consiste 3 déterminer certains élé-
ments saillants et caractéristiques du systéme, comme
’ont déja décrit Kinston et Bentovim (1981) ; les faits
suivants représentent les modeles pathologiques de
I’action de surface avec certaines caractéristiques bien
définies :

1. répétitivité extréme ; fréquemment elle va jusqu’au
point de distraire le thérapeute et ’empécher de
reconnaitre d’autres lignes directrices familiales ;

2. indépendance face aux événements extérieurs et aux
besoins des différents membres de la famille: ces
types d’action de surface sont activés par des raisons
insignifiantes ou méme fortuitement ;

3. causalité circulaire : ce type d’action réclame la col-
lusion 4 un degré plus ou moins important de tous
les membres de la famille, et son auto-entretien car
chaque segment d’interaction conduit au suivant et
finalement retourne i lui-méme ;

4. production compulsive : la famille ne peut pas inhi-
ber ce schéma et si 'on demande 2 la famille de ces-
ser P'interaction, elle ne peut le faire que pour un
temps trés court ;

5. les modeles d’action pathologique se caractérisent
par leur qualité d’urgence avec un déni de leurs
conséquences.

Ces observations cliniques ont été confirmées par
des études d’entretiens exploratoires ot I’on demande
aux familles d’effectuer certaines tiches (Kinston et
coll., 1979). L’action de surface pathologique s’impose
le plus souvent immédiatement pendant Pentretien et

réapparait au cours de la présentation de chacune de
ces tiches. L’étude quantitative soutient cette impres-
sion clinique (Jacob et Davis, 1973; Zuckermann et
Jacob, 1979). De maniére caractéristique dans ces dif-
ferentes études, P’action de surface mesurée est distante
du probleme clinique : il s’agit par exemple du nombre
de prises de parole, des tentatives d’interruptions. Au
contraire, I’action de surface observée dans notre
entretien est directement liée au matériel clinique.

Notre «entretien-tiche familiale» appliqué 2 la
famille Jones a révélé les points suivants: les parents
ont travaillé ensemble avec difficulté. John était inclus
et essayait d’aider ses parents, mais Richard était exclu.
Quand le peére a tenté d’inclure Richard, il a refusé de
se joindre et s’est comporté de maniére franchement
négative. Les parents se sont associés alors dans une
approche critique croissante vis-a-vis de Richard. Plus
il devenait replié sur lui-méme et opposant, plus les
parents se sentaient provoqués et I’attaquaient amére-
ment, et ce cycle engendrait une escalade. John, pen-
dant ce temps, restait le bon gargon et n’aidait pas
Richard qui était décrit comme mauvais et non-coopé-
rant.

La réalisation des tiches demandées a été sérieuse-
ment dérangée par ce scénario qui a été observé a
maintes reprises durant Pentretien et qui apparemment
n’était pas influencé par la nature de la tache particu-
liere A effectuer.

Toutefois, les familles n’ont pas consulté pour une
dysfonction de systéme, mais pour un symptdme indivi-
duel ou une importante incapacité a faire face 2 un
stress particulier. La reconnaissance d’une dysfonction
familiale est tributaire des expectatives du thérapeute.
Ceci sera influencé par les contextes physiques, person-
nels, sociaux et culturels de la famille.

Au-dela de Paction de surface :

Le clinicien peut ne pas aller au-deld du fait de
reconnaitre les types pathologiques de I’action de sur-
face. Il peut prétendre avoir un focus de travail, focus
dans le sens d’un objet délimité pour son action théra-
peutique. Le thérapeute responsable de la famille Jones
a choisi en premier comme focus la mauvaise relation
entre la meére et Richard. Cependant, il reste un certain
nombre d’énigmes i éclaircir si le thérapeute en a le
désir. Comment la famille parvient-elle 4 ce mode par-
ticulier d’action? Pourquoi la famille ne trouve-t-elle
pas un systéme d’auto-entretien plus productif? Pour-
quoi la famille ne remarque-t-elle pas ses propres sché-
mas répétitifs? Ces réponses sont souvent cruciales
pour les efforts thérapeutiques.

La réponse a ces problemes de relations sociales
réclame une interprétation; il faut, pour en rendre
compte, leur donner un sens. Dire que le systéme fami-
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lial nécessite une interprétation, c’est non seulement
prétendre que I'interaction est en quelque sorte con-
fuse, mais encore qu’elle s’inscrit dans un champ de
signification cohérent od ’énigme peut étre résolue ou
exprimée de maniére significative. Le champ de signifi-
cation qui s’y rapporte est le contexte temporel:
Paction de surface peut étre expliquée a travers Ihis-
toire familiale comme elle a été racontée subjective-
ment. Cette fagon de donner un sens doit étre valable
autant pour les membres de la famille que pour le clini-
cien. Toute interprétation, méme si elle est bonne, tant
qu’elle n’est pas significative pour le clinicien, demeure
inutile. De méme, les membres de la famille doivent
accepter Pinterprétation jusqu’d un certain point pour
qu’elle devienne utile.

Le clinicien n’administre pas d’interprétation for-
melle mais chacune de ses constatations et actions doit
fournir un sens au non-dit, au non-formulé.

Dans la technique du recadrage par exemple, le thé-
rapeute fournit une explication alternative des événe-
ments familiaux. Ceci est rendu possible par le fait qu’il
n’y a pas de correspondance «d’un 4 un» entre le phé-
noméne de surface et son explication. Un certain nom-
bre d’interprétations peuvent sous-tendre une configu-
ration de surface et un certain nombre d’actions de
surface peuvent naitre d’une théorie particuliére. A
notre point de vue, les significations de fond sont i la
base de la culture familiale et ne sont pas susceptibles
de changer rapidement. C’est précisément 3 cette struc-
ture de fond que nous devons accorder notre attention.

Structure de fond :

Une culture est formée par I’enchevétrement des
idées (croyances, valeurs, etc.) qui sont concrétisées
dans les actions des individus et dans leurs aménage-
ments pour fonctionner ensemble. La famille forme un
groupe d’individus en interactions et une unité sociale,
avec un développement dans le temps pour que la
famille parvienne i sa propre culture. La culture fami-
liale a de Pinfluence sur les attentes concernant les
roles des différents membres, le comportement inter-
personnel et les intentions inter-subjectives. Pour com-
prendre ces expériences et la culture, il faut faire une
évaluation de I’histoire. Le sens de I'histoire dans les
conflits courants entre les gens et les groupes sociaux
nous conduit 3 des modeles théoriques qui utilisent le
concept de structure pour décrire les processus qui se
répetent dans le temps.

Les significations partagées sont enracinées dans les
vies psychiques individuelles des membres familiaux.
Chaque membre a sa propre vision du monde, en
grande partie indépendante des préoccupations des
autres membres ou des thérapeutes. Chaque parent
posséde cependant des noyaux de sens qui sont parta-

gés au moment du mariage et se développent en com-
mun par la suite. Quand les enfants arrivent, ils s’y assi-
milent et y contribuent. Ces définitions communes sont
échangées et partagées inconsciemment i travers
Pexemple et [Péducation, et elles associent les
croyances, valeurs, attitudes, sentiments, peurs, expec-
tatives, souhaits. Elles constituent les racines des biens,
des possessions, de la loyauté et de la cohésion dans la
famille. Ces significations en commun sont essentielles
pour assurer une bonne communication, pour partager
les activités et permettre la tolérance face a la douleur
de chacun. Elles constituent la base du consensus pour
la résolution des conflits, et permettent une réponse
cohérente vis-a-vis de Penvironnement. Quand un
membre quitte la famille, il ne brise pas le systéme des
significations communes ; il va plutét I'utiliser dans la
création d’une nouvelle famille. Les familles perturbées
peuvent manifester un défaut de signification com-
mune i propos d’une situation particuliere ou d’une
dévotion excessive 4 des significations communes dys-
fonctionnelles.

Les significations intersubjectives sont aussi la pro-
priété de chaque membre mais elles dépendent des rela-
tions établies dans la famille et sont aussi enracinées
dans la famille comme un tout. Les significations inter-
subjectives dépendent des expériences de liaison et des
significations de tous les membres de la famille. Si un
membre quitte la famille, le systéme est alors rompu. Le
membre partant a seulement 3 recréer une réalité inter-
subjective grice i Paide d’autres personnes consen-
tantes. La partie de la famille qui reste doit s’astreindre
a trouver un substitut du membre perdu pour se res-
tructurer. Au niveau de la famille, nous pouvons dire
qu’une forme d’organisation familiale se restructure
elle-méme, ses membres assumant des réles différents
(Jackson, 1957).

Les significations en commun et intersubjectives
sont en interaction : intéréts fortement investis, valeurs,
peurs, vont conduire 2 la création et a la stabilisation
de certaines formes d’organisations familiales, et des
formes particuliéres d’organisation deviennent des
expériences partagées en tant que définition de la
famille elle-méme. Il en résulte que l'expérience a
Pintérieur d’une famille contient des caractéristiques
propres et qu’une description en termes individuels
(par exemple en termes d’externalisation ou d’identifi-
cation projective) risque de bloquer I'investigation et
demeure obligatoirement réductrice. Par exemple, il a
été observé que les membres d’une famille saine sem-
blent plus faibles s’ils sont vus séparément dans un
entretien, alors que dans une famille au fonctionne-
ment déficient, les mémes entretiens séparés révélent
leur force (Lewis et coll., 1976). Ceci tend i suggérer
que la culture familiale a un effet obscurcissant sur les
caractéristiques psychologiques de chaque membre. La
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vision du monde d’un individu est appelée « réalité psy-
chique» (Laplanche et Pontalis, 1973). C’est la culture
familiale qui en est ’équivalent pour la famille: des
concepts similaires employés par d’autres auteurs sont
désignés par «la matrice familiale» (Ackermann,
1958), «I'identité familiale » (Wolin et coll., 1979, «la
réalité familiale» et «le mythe familial» (Byng-Hall,
1973).

Les types d’actions de surface répétitifs et apparem-
ment dénués de sens s’insérent ainsi dans un fondement
profond et leur sens, dans un contexte de significations
communes et intersubjectives, est révélé par les his-
toires familiales. L’histoire familiale qui possede une
signification clinique est rapportée subjectivement par
la famille en présence, particuliérement i travers la
relation des événements stressants et la maniére dont ils
ont été affrontés.

Le stress familial : une classification

Un événement est considéré comme stressant
d’apres les systtmes de signification déja en place,
basés sur les critéres d’urgence pour la survie, le bien-
ére et Pattachement. D’autres systeémes de significa-
tions sont nécessaires pour 'aménagement psychologi-
que du stress et I’activation ou I'inhibition de Paction.
La reconnaissance autant que la résolution des stress
sont des expériences fréquentes et en grande partie
inconscientes. Les systemes de signification se dévelop-
pent dans ’enfance et ne subissent ultérieurement que
des modifications mineures. A I’age adulte, des change-
ments peuvent avoir lieu grice a la psychanalyse et ont
également été observés suite 2 des traumatismes massifs
(Kinston et Rosser, 1974).

Pour notre étude, les parents et enfants sont appelés
la famille de procréation (FoP) et la génération précé-
dente (grands-parents, parents et la fratrie des parents)
les deux familles d’origine (FoO). Dans les familles
d’origine, les parents ont vécu des expériences person-
nelles et familiales qui ont développé des systémes spé-
cifiques de significations (réalité psychique). Le choix
du mariage dépend de la similarité (signification en
commun) et de la complémentarité (signification intra-
subjective) issue des réalités psychiques parentales de
chaque partenaire. Les enfants naissent dans cette réa-
lité conjugale et la modifient immédiatement. Les évé-
nements qui prennent place dans la famille de procréa-
tion ont trés peu d’effet négatif sur les enfants si les
parents sont capables d’en soutenir 'impact mental et
de les ressentir positivement. Ces enfants ne peuvent
pas étre totalement protégés des événements traumati-
ques, car les processus défensifs d’acceptation, de réso-
lution et d’élaboration des significations sont habituel-
lement immatures dans ’enfance et constituent la base
de la vulnérabilité au stress a 'age adulte.

Notre expérience nous conduit 3 proposer une ten-
tative de classification du stress, de la signification et
de PPaction de surface dans les familles examinées. Il est
possible de distinguer les familles o0 un stress particu-
lier, vécu dans les familles d’origine, est en relation
avec un événement survenu dans la famille de procréa-
tion. Dans d’autres cas, la présentation implique les
deux familles, d’origine et de procréation. Ainsi par-
fois, des événements vécus dans la génération précé-
dante sont si profondément marquants qu’ils provo-
quent encore des événements dans la famille de pro-
création, ou bien ce sont des événements vécus dans la
famille de procréation qui réactivent des faits enterrés,
mais non pas morts, issus de la famille d’origine.

Construction d’une hypothése focale

Les notions abordées dans le chapitre précédent
étayent la maniére dont la formulation focale a été
effectuée dans la famille Jones et en soulignent la logi-
que. Le thérapeute est tout d’abord confronté i une
famille et 4 ses plaintes (colonnes 1 et 2). Pour leur
donner un sens, il note une histoire (colonnes 3 et 4) et
observe les types de signification pathologique
(colonne 6) et d’interaction (colonne 7) qui en résul-
tent. La colonne 5 traite de la méthode employée pour
résoudre les expériences stressantes et éclaire la nature
intégrée de I'approche focale. 1l est souvent difficile de
déterminer les actions de surface prédominantes sans
une histoire clinique détaillée. De méme, pour décider
quels sont les événements historiques traumatisants, il
faut en rechercher les séquelles et lutilisation de
défenses pathologiques.

Dans la famille Jones, le stress crucial est situé dans
la famille d’origine de la mére, ou la relation peére-
enfant est en compétition avec la relation conjugale.
L’enfant (maintenant la mére dans la famille de pro-
création) en a ressenti la conséquence dans ses trois ans
d’hospitalisation, dans le divorce de ses parents et la
perte de son pére. Les événements traumatiques dans le
premier mariage de la mére et dans le mariage actuel,
sont considérés comme une conséquence de ce premier
stress de famille d’origine, plutét que seulement comme
un stress crucial dans la famille de procréation, bien
qu’il soit mélé au stress originel. Les méthodes de réso-
lution du stress chez les deux parents s’appuyent sur le
dépassement en laissant le passé derriere eux. La mere
affronte ses pertes par le déni, le détachement et la
substitution. Le pére utilise des mécanismes similaires :
il a expliqué la conception de John comme consécutive
a la mort de sa propre mére (substitution), et il a décrit
combien il a da dépasser son passé en abandonnant
derriére lui la culwure de sa classe ouvriere.

Ce genre d’événements passés et la maniére dont ils
sont abordés est i la base du systéme de signification
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actif dans la famille de procréation. Il y a d’importants
messages communs stipulant que le passé n’a pas de
sens et que seul le présent est & considérer ; et qu’étre
stupide équivaut i étre mauvais. De plus, il y a des mes-
sages intersubjectifs résultant d’interactions prévalentes
dans les familles d’origine. Quand nous avons
demandé aux parents de choisir un proverbe et de
Pexpliquer aux enfants, la mére a choisi « Laisse dormir
le chien tranquille», et le pére «Si tu ne réussis pas du
premier coup, essaye, essaye et essaye encore». Ce
choc de croyances complémentaires crée un aménage-
ment intersubjectif o la mére exclut Richard et aban-
donne Pinitiative au pére. Elle présente I'ultimatum : le
pére doit choisir entre elle et Richard. Dans une telle
culture, les parents ne peuvent ni coopérer ni résoudre
leurs conflits.

Le comportement de Richard, probléme présenté,
peut aussi étre évalué dans sa fonction de scénario
familial répétitif — action de surface — qui représente
la tentative de la famille A résoudre les craintes de rup-
ture conjugale secondaires i la relation de compétition
parents-enfants — structure de fond. Ils agissent en
excluant le « mauvais » enfant. Richard dans cette posi-
tion est le quatriéme enfant et nous pourrions prévoir,
s’il est exclu, que John deviendrait rapidement I’enfant
4 probleme.

Le thérapeute peut résumer cette situation dans
’hypothése focale suivante: la famille exclut Richard
pour éviter une rupture conjugale telle qu’elle s’est
déroulée dans la famille d’origine, due 4 une relation
de compétition parents-enfant. On voit que cette
phrase contient des éléments apparaissant dans toutes
les colonnes du tableau.

Critéres d’amélioration

Puisque la formulation focale et ’hypothese focale
intégrent I’action de surface pathologique appropriée
et la structure de fond de la vie familiale, elles servent
de base utile pour exposer les critéres d’évaluation des
changements. Ces critéres sont utilisables dans des buts
de recherche: ils peuvent étre étayés avant d’instituer
une thérapie et peuvent étre utilisés «a I’aveugle » pour
des catamnéses.

Une modification systémique ou symptomatique est
toujours souhaitée, mais ceci peut refléter une «fausse »
solution ou une solution seulement partielle au pro-
bléme central. Des exemples de ce probléme ont déja
été décrits dans notre précédent article (Kinston et
Bentovim, 1978).

La famille saine est capable d’élaboration et se déve-
loppe grice a la résolution des événements traumati-
ques. Les familles qui nous viennent pour un traitement
n’ont trouvé que des solutions inappropriées i ces évé-

nements, i travers |’évitement, la projection ou le pas-
sage 4 I'acte (Kinston et Bentovim, 1981). Ces solu-
tions inhibent le développement et empéchent un mode
d’interaction souple. Cela résulte dans une aggravation
de la situation de la famille, en d’autres termes, P’action
de surface pathologique est tout simplement le prix
payé pour la poursuite de buts tout a fait différents.
Pour manier certains aspects particuliers de I’expé-
rience humaine, la famille se trouve prisonniére d’une
configuration ol [I’essence méme de Iexpérience
humaine est perdue.

Les aspects sur lesquels les membres familiaux peu-
vent avoir des difficultés appartiennent i la gamme des
expériences humaines: engagement, intimité, perte,
autorité, séparation, affects douloureux, individuation,
déception, changement, réalité historique. Quand ils
sont confrontés par la thérapie a des aspects jusque-la
évités, on assiste 2 une ouverture vers des possibilités
nouvelles, et la famille peut retrouver un contréle, un
sens de I'ordre et du progrés. Pour s’assurer si les élé-
ments évités ont été vraiment affrontés et résolus, il
faut retourner au niveau de I’action de surface et de
évaluation clinique du changement. L’objectif de la
thérapie n’est pas celui de rester au niveau d’une notion
abstraite, mais bien de permettre des changements réels
dans la vie de famille. Il est possible de spécifier, dans
une large mesure, les modifications de Iinteraction
familiale souhaitables pour ceue famille particuliere,
a condition de prendre en considération la structure
des significations sous-jacentes. Nous disons d’une
telle action de surface qu’elle est un but pour cette
famille pour éviter le danger de spécifier une interac-
tion normative idéale a laquelle toute famille aurait 2
se conformer. Dans la famille Jones, les critéres d’amé-
lioration sont exposés 4 la colonne 8 (Tableau III).

Les criteres d’amélioration ne sont pas spécifique-
ment détaillés en criteres cibles de changement  cause
du systeéme ouvert que forme la famille. Une variété de
formes d’actions de surface peut contenir ou exprimer
la résolution thérapeutique effectuée ou Pexpression de
la signification sous-jacente. Un jugement clinique est
donc nécessaire pour décider si le changement d’inter-
action suite au traitement correspond bien aux criteres
d’une issue satisfaisante. Bien entendu, les considéra-
tions des membres de la famille sur ce qu’ils sentent et
ce qu’ils pensent sont importantes, de méme que
Pinteraction courante et les épisodes de la vie réelle.
Ces criteres sont essentiellement objectifs, vu que ce
sont des événements qu’on peut partager socialement.
Ils peuvent étre utilisés pour toute modalité de traite-
ment ou en association i n’importe quelle position
théorique. Ils peuvent étre inconnus ou considérés
comme peu importants pour la famille, 4 Pinverse du
symptéme ou des buts de changement, et peuvent ser-
vir de preuve de I’effet thérapeutique.
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Implications pour la thérapie

Defficacité thérapeutique dépend de I'impact de
signification de Iintervention. Ceci est le cas méme
pour les prescriptions paradoxales et comportemen-
tales. La formulation fournit un contexte dans lequel
toutes sortes d’interventions, de type structural, psy-
chodynamiques, systémique ou stratégique sont i pren-
dre en considération. De surcroit, elle met en lumiére
la variéte d’approches potentielles. Elle ne prescrit ni
ne proscrit aucun plan, ni tactique ni technique particu-
liere.

La formulation a aussi 'avantage, pour le théra-
peute, d’ouvrir diverses voies d’approche i la famille.
Clest a lui de choisir §’il préfere travailler sur les
plaintes, les cercles vicieux, la fagon dont le stress est
élaboré, les événements eux-mémes, ou sur quelque
autre combinaison.

Dans la famille Jones, le thérapeute a utilisé pour
commencer une approche structurale (Minuchin,
1974). 1l a essayé de « dé-trianguler» Richard du sous-
systéme conjugal et d’encourager une meilleure rela-
tion thérapeutique entre lui et sa mére. Quand tout
ceci n’a servi i rien, il a essayé d’employer Iattitude
plus positive du pére et d’augmenter son investissement
pour Richard 4 la maison. A ce point, la situation s’est
détériorée ; les parents se sont plaints que Richard
devenait totalement impossible et que c’était lui qui
devait étre pris en traitement. L’essai de mettre le focus
sur la relation conjugale a été déjoué et considéré inap-
proprié. Les parents considéraient leur mariage
comme un succes et le seul probléme était seulement
Richard. En désespoir de cause, Richard a été admis
dans Punité psychiatrique de I'Hospital for Sick Chil-
dren. Avec I’équipe de Iunité, il s’est montré difficile,
présentant des troubles de comportement, suscitant la
colere et le rejet, mais il a su également montrer des
qualités positives et a fini par étre aimé par I’équipe soi-
gnante. Il retournait  la maison pour les week-ends, et
ses parents, en particulier sa mére, continuaient 3 res-
sentir sa présence comme intolérable, bien que cette
réaction extréme n’ait pas pu étre élucidée.

C’est pendant lhospitalisation de Richard dans
Punité qu’une anamnése compléte de la famille a pu
étre établie et que la formulation focale a pu étre
construite. Sous cet éclairage, le thérapeute a modifié
son approche avec cette famille. Il a particulierement
souligné les ressemblances existantes entre le compor-
tement de Richard et les expériences passées de la
mére. (Exemple, le fait qu’elle ne s’entendait pas avec
sa propre meére, qu’elle a été placée dans un hépital a
Page de 7 ans, le divorce de ses parents). Son compor-
tement a pu étre également connoté positivement et
recadré dans le sens d’une tentative d’aide i ses
parents, exactement comme la meére avait essayé

d’aider les siens. Cette nouvelle approche apparut
immédiatement tout 3 fait significative pour la famille.
La meére a pu exprimer qu’elle ne voulait surtout pas
que Richard passe par 13 ou elle avait passé elle-méme
et les deux parents ont exprimé le désir de le reprendre
4 la maison. La relation entre la mére et Richard s’est
améliorée malgré la difficulté de la mére i rester avec
lui pendant un certain temps. Les parents ont com-
mencé A discuter des résultats, et de leur propre rela-
tion beaucoup plus ouvertement. Cette modification a
permis au thérapeute d’élaborer un peu le probléme
affectif de la perte, en rappelant la mort de Jeremy, et
la perte du grand-pére maternel. Bien que la meére soit
toujours restée passablement sur ses gardes, ce travail a
été précieux pour créer des liens avec son passé. La
meére a pu admettre qu’elle avait trés peur d’étre aban-
donnée par son mari, et que Richard avait pour fonc-
tion de tester sa fidélité.

En termes de critére d’amélioration, les parents sont
capables maintenant de se parler plus directement et
ouvertement I'un I’autre, faisant face i leurs différences
et 4 leurs conflits. Richard est triangulé moins souvent
dans la relation conjugale et le pére n’a plus a faire un
choix de génération croisée entre son fils et sa femme.
Richard est pergu par son pére d’une maniére plus adé-
quate et il est mieux soutenu. La perception de Richard
reste distordue de la part de la mére, mais se présente
d’une maniére plus adéquate qu’auparavant. Elle est
maintenant capable de laisser le pere s’en occuper sans
crainte. John n’est plus considéré comme Penfant «tout
bon» et les deux gargons sont pergus avec leurs diffé-
rences propres. Nous avons revu Richard trois mois
apreés sa sortie de I’hopital et son retour i domicile. I
provoque moins un comportement de rejet 4 son égard
et s’adapte bien i I’école. Les parents envisagent leurs
premiéres vacances en famille. De sérieux problémes
demeurent encore, mais certains progrés semblent
avoir été faits.

Conclusion

Dans cet article, nous avons décrit une méthode cli-
nique utile 4 ’examen systématique d’une famille avec
toutes ses données. La pléthore des données familiales
s’organise dans une formulation focale. Cette formula-
tion se base sur le point de vue que la famille possede
une culture propre avec sa signification et ses actions
spécifiques. L’hypothese focale constitue un bref status
qui saisit le sens de la formulation focale et sert de
guide au thérapeute lorsqu’il s’engage dans le travail
spécifique avec la famille. Cette méthode est utile
autant pour la thérapie que pour la recherche. Elle per-
met Pévaluation des modifications familiales d’une
maniére pertinente, objective et individualisée.
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