Comprendre

la famille
pour aider les
adolescents
en conduite
addictive

Les conduites addictives des adolescents
et des jeunes adultes s'inscrivent dans
une dynamique familiale complexe. Ce
dossier thema propose d'explorer ce lien
a travers I'approche de la psychopatho-
logie et de I'histoire familiale. Il montre la
difficulté d'entreprendre une démarche
d'accompagnement, notamment par la
thérapie familiale.

Les concepts de I'approche systémique
permettent de comprendre les enjeux
individuels et collectifs familiaux, que I'on
pourrait schématiser en disant que tous
les membres de la structure familiale ont
un intérét objectif @ maintenir l'inscription
du sujet dans la toxicomanie. Celle-ci est
rythmée par un cycle de vie et des mythes
familiaux dans lesquels le thérapeute
devra s'engager pour reconstruire un
processus d'affiliation et donner au jeune
une perspective de sortie de la toxicoma-
nie et d'émancipation du modéle familial.

Pour aborder cette problématique diffici-
le, Nathalie Duriez décrit en premier lieu
les bases théoriques de la thérapie fami-
liale et son utilisation dans la clinique des
addictions, Denis Vallée présente un
modéle thérapeutique qui se construit
dans la singularité de chaque famille,
enfin Patrick Dessez et Emmanuelle Muller
nous montrent comment |'écoute clinique
au sein d'un point-écoute parents en pré-
vention doit permettre de combler le
fossé qui se creuse parfois entre le monde
symbolique des parents et celui des ado-
lescents. La compréhension du modéle
familial est donc une nécessité pour tous
les intervenants auprés des jeunes : cen-
tres de prévention, écoute téléphonique,
consultations cannabis, centres de soins
spécialisés...
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Enjeux et concepts
de la thérapie familiale

Nathalie Duriez*

C'est a la période de I'adolescence que les addictions apparaissent le plus souvent.
De nombreux parents viennent alors solliciter les professionnels pour mieux
comprendre ce qui se passe et trouver |'ajustement nécessaire pour faire face

a cette situation. Cette demande de la part des familles a débouché sur différents
modes de prise en charge parmi lesquels la thérapie familiale, I'aide psychologique
par téléphone, les points d'accueil et d'écoute jeunes (PAE)).

Dans cet article, étant jeune thérapeute familiale, je ne présente pas mon modéle
personnel qui a besoin de morir, mais je décris les bases théoriques de la thérapie
familiale et les concepts pertinents pour la clinique des addictions. Le travail

avec les familles nécessite une grande
créativité de la part des thérapeutes,
afin de s'adapter a leur diversité.

A PLUPART DES TRAVAUX effectués
I dans le champ des addictions ont
permis de mieux comprendre com-
ment ces problématiques constituent une
pathologie du lien. Cependant les person-
nes en lien avec le sujet toxicomane ou le
sujet alcoolique, et en particulier la
famille, ont longtemps été exclues de la
prise en charge. En 1978, le rapport de
Monique Pelletier met en évidence un cer-
tain nombre de dysfonctionnements et de
carences dans le dispositif de prise en
charge et de soins des sujets toxicomanes,
soulignant notamment la nécessité d'une
meilleure implication des familles.

Au centre Didro, une premiére tentative
de mettre en place des groupes de parents
de toxicomanes a eu lieu dés 1974. Restée
sans lendemain, cette initiative sera repri-
se puis développée a partir de 1986 sous
l'impulsion d'Evelyne Richardot, une
psychologue ayant acquis une expérience
similaire en animant des groupes de
parents d'alcooliques.

En 1977, sur l'initiative d'une femme mé-
decin, le Docteur Jeannette Croze-Castet,
elle-méme mére de toxicomane, a été
créée 1'Union nationale des associations
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familiales de lutte contre la toxicomanie
(Unafalt). C'est la premiére initiative éma-
nant de parents de toxicomanes. La
famille est considérée comme un acteur
privilégié¢ dans la lutte contre la toxico-
manie, tant en ce qui concerne la préven-
tion que la prise en charge et le soutien du
jeune toxicomane. L'objectif est de « valo-
riser le role de la cellule familiale de base
que constitue la famille dans les actions de
prévention ou de prise en charge de la
toxicomanie, afin d'en garantir I'efficacité
par leur ancrage dans le quotidien ». En
2003, 1'Unafalt devient le Centre d'aide
aux toxicomanes et famille.

En 1980, Sylvie Angel crée le Centre de
Thérapie Familiale Monceau a Paris pour
répondre a la demande des parents de
toxicomanes. Cette institution devait étre
complémentaire des autres lieux de soins
et s'insérer dans la chaine thérapeutique,
laquelle constitue le modéle de soin fran-
cais. Depuis, cette approche s'est dévelop-
pée avec la création d'autres lieux comme
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le Centre Pégase Processus a Saint-Brieuc
ou la Corde Raide a Paris, dans lesquels
on pratique la thérapie familiale qui cons-
titue une « alternative » radicalement dif-
férente des prises en charge individuelles.

Actuellement, le plan gouvernemental
2004-2008 envisage le développement de
lieux d'accueil des parents au sein de
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diverses structures intervenant dans le
champ des addictions, en particulier les
points écoute, les consultations cannabis,
les centres de consultation en alcoologie
et addictions (CcAA) en complément des
services d'écoute téléphonique. Ce dispo-
sitif devait également offrir une approche
familiale a travers des entretiens associant
parents et enfants.

Le développement des thérapies

familiales systémiques

La famille
vue comme une unité

Ernest Burgess (1926) est un des premiers
a considérer la famille comme un systéme
dynamique constitué¢ de personnes inter-
agissant les unes avec les autres : « Quel
que soit le niveau d'observation, 'unité
réelle de la vie familiale provient non pas
d'une conception 1égale ou d'un contrat
formel, mais de l'interaction des membres
entre eux (...). Parce que la famille ne
dépend pas pour sa survie des relations
harmonieuses entre ses membres, elle ne
se désintégrera pas non plus nécessaire-
ment s'il y a un conflit entre ses membres.
La famille est vivante aussi longtemps que
l'interaction existe et disparait seulement
lorsque l'interaction cesse. » (p. 6-7).

En 1938 parait le premier article sur la
famille écrit par Nathan Ackerman (1908-
1971), le « grand-pére de la thérapie fami-
liale ». Pédopsychiatre et psychanalyste a
New York, il fut I'un des tout premiers a
inclure l'ensemble de la famille dans le
traitement de problémes émotifs d'un indi-
vidu. Il était particuliérement intéressé par
les transferts, les projections entre les
membres de la famille ainsi que les rdles
tenus par chacun. Il a créé en 1960 un
institut de formation a la thérapie familia-
le, le Family Institute, re-nommé 1'Acker-
man Institute for the Family en 1971,
apres le décés d'Ackerman.

Les théories fondatrices
de I'approche systémique

La clinique familiale tient compte de trois
niveaux : le niveau interactionnel, le niveau
relationnel et le niveau symbolique. La
psychanalyse nous a permis de mieux
comprendre le niveau symbolique tandis
que la compréhension des niveaux inter-
actionnel et relationnel a bénéficié d'un
éclairage nouveau avec l'apport de trois

théories : la théorie générale des systémes
(Bertalanffy, 1973), la cybernétique (Wiener,
1948) et les théories de la communication
issues de I'ceuvre de Gregory Bateson. Le
développement des sciences des systémes
s'est poursuivi avec les travaux de la
seconde cybernétique (von Foerster, 1988)
et ceux de Maturana et Varela (1994) qui
ont permis de mieux approcher la com-
plexité des systémes humains.

La théorie générale des systémes a permis
de comprendre la famille comme un sys-
téme ouvert et stable. Cette stabilité repo-
se sur le principe de 'homéostasie qui, par
des mécanismes de régulation, maintient
le systéme dans une position proche de
I'équilibre. Ainsi, la toxicomanie peut étre
comprise comme un régulateur du syste-
me familial puisqu'elle entrave les proces-
sus d'autonomisation des adolescents, la
drogue plagant les membres de la famille
dans une situation de codépendance
comme l'explique Denis Vallée. La cyber-
nétique montre la circularité des interac-
tions a travers les mécanismes de rétroac-
tions négatives : l'effet agit en retour sur la
cause. Par exemple, I'addiction d'un enfant
génére de l'anxiété du parent, anxiété
exprimée par de l'agressivité ou du rejet, a
laquelle l'enfant va répondre par une aug-
mentation de son comportement addictif.

Le dispositif de travail
avec les familles

Les thérapeutes convoquent tous les mem-
bres de la famille afin de mieux évaluer la
communication intrafamiliale, la qualité
du climat affectif, les frontiéres entre les
sous-systemes, les frontiéres entre la
famille nucléaire et les familles d'origine,
le degré d'individuation de chacun, les
roles, les alliances et coalitions, les zones
de tensions, le réseau de régles, les lois
transgénérationnelles, la hiérarchie dans la
famille. C'est en réunissant tous les mem-
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bres de la famille qu'ils interviennent sur
la famille dans son ensemble.

Afin d'aider les familles sans étre paralysé
par la tension émotionnelle qu'elles peu-
vent transmettre, il a fallu penser un
dispositif. Lorsque c'est possible, les sal-
les de thérapie sont équipées d'une glace
sans tain et d'une caméra qui permet d'en-
registrer la séance. L'intérét de ce disposi-
tif est de permettre de repérer l'ensemble
des interactions verbales et non verbales
pendant la séance, et donc d'améliorer le
travail des thérapeutes. La glace sans tain
et la caméra ont également une utilité pour
la recherche et pour la formation des thé-
rapeutes familiaux.

Dans la plupart des cas, les thérapeutes
travaillent en co-thérapie. La co-thérapie
se pratique de deux fagons différentes : les
deux thérapeutes sont présents avec la
famille en séance, ou I'un des thérapeutes
est en séance tandis que I'autre observe ce
qui se passe derriére la glace sans tain : il
a un role de superviseur, se plagant en
retrait, en position « méta » dans le syste-
me thérapeutique ; il peut communiquer
avec son collégue a I'aide d'un téléphone
ou d'un interphone.

Ce dispositif optimise 1'analyse de la com-
munication dans la famille : co-thérapie,
différence de point de vue des co-théra-
peutes (dans la salle avec la famille, ou a
'extérieur derriere la glace sans tain), pos-
sibilité de revisionner la séance, etc. Et en
méme temps, ce cadre trés spécifique a la
thérapie familiale crée les conditions pour
que cette communication s'actualise,
puisque la famille est présente dans sa
réalité et non pas symboliquement comme
dans d'autres types de thérapie.

Perspectives actuelles

Apres les travaux d'Ackerman (1938,
1958, 1966) et de Don Jackson (1957), de
nombreux cliniciens ont apporté leur créa-
tivité dans le domaine de la thérapie fami-
liale et ont fondé¢ leur école. C'est pour-
quoi il serait plus correct de parler des
thérapies familiales systémiques plutot
que de la thérapie familiale systémique.

A partir des années 1980, nous observons
un véritable tournant épistémologique.
Les travaux d'Heinz von Foerster (1988)
et de la seconde cybernétique ont remis en
cause l'objectivité des chercheurs et des
thérapeutes et ont montré qu'on ne pouvait
séparer l'observateur et le systéme obser-
vé. Ces recherches, auxquelles se sont



ajoutées celles d'Humberto Maturana et de
Francisco Varela (1994) sur la perception,
sont a l'origine de nouvelles approches qui
constituent la seconde systémique. Ce
tournant épistémologique va s'accompa-
gner de l'apparition de nouveaux courants.
La prise de conscience qu'observateur et
observé forment un systéme rend attentif
aux limites de 'objectivité : 1a position du
thérapeute ne sera plus celle d'un expert
qui sait et qui se doit d'étre directif afin

que le processus thérapeutique se mette en
place. Ces approches vont, au contraire,
favoriser une relation plus égalitaire entre
le thérapeute et la famille et insister sur le
non-savoir du thérapeute et la non-impo-
sition de ses valeurs, normes et connais-
sances. L'histoire personnelle et sociale du
thérapeute ne peut étre détachée de la rela-
tion thérapeutique et constitue un outil d'a-
nalyse et d'intervention au service du sys-
téme thérapeutique lui-méme.

Les principaux concepts

de la thérapie familiale

Le principe de base de la thérapie familia-
le est de considérer que le probléme n'est
pas seulement chez un individu, mais qu'il
résulte de la perte de souplesse dans les
couplages structurels entre cet individu et
son environnement. L'individu est prison-
nier d'un dilemme entre son appartenance
a la famille et la nécessité de se différen-
cier pour avancer sur le chemin de la vie
quand le systéme familial est trop rigide.

La structure familiale

La structure de la famille comprend un
certain nombre de sous-systémes : le cou-
ple conjugal, le couple parental et la fra-
trie. Ces sous-systémes sont séparés par
des frontiéres, lesquelles sont définies par
des régles trés précises indiquant qui peut
participer aux différentes transactions
intrafamiliales. Les frontiéres permettent
de différencier les systémes ou sous-sys-
témes les uns des autres.

Pour un bon fonctionnement familial, les
frontiéres des sous-systémes doivent étre
claires. Lorsqu'elles sont diffuses, nous
avons un systéme familial enchevétré ou
chacun se sent concerné par ce qui arrive
aux autres ; lorsqu'elles sont rigides, nous
avons un systéme familial désengagé ou
les membres de la famille ne se montrent
pas préoccupés par les problémes des uns
et des autres.

Ces termes d'enchevétrement et de désen-
gagement se rapportent a un style transac-
tionnel ou a une préférence pour un type
d'interaction, et non a une différence qua-
litative entre fonctionnel et dysfonction-
nel. Les transactions sont des « séquences
répétitives d'échanges verbaux et non ver-
baux qui se forgent dans le cours de la vie
quotidienne. Ces séquences répétitives
plus ou moins stables sont I'aboutissement
d'adaptations réciproques et de négocia-

tions implicites et explicites entre les par-
tenaires, et réglent la plupart de leurs
échanges affectifs, cognitifs et comporte-
mentaux. » (Wajeman, 1998).

La nature des transactions dans les
familles de toxicomanes ne facilite pas les
processus d'autonomisation. Par exemple,
nous voyons souvent des parents pointant
les défaillances ou les échecs de leur
enfant alors que celui-ci manque d'assu-
rance et de confiance en lui, ils creusent
ainsi un peu plus les blessures et augment
le manque d'estime de soi de leur enfant.
Celui-ci réagit souvent trés violemment a
ces remarques disqualifiantes, en insul-
tant, voire en frappant les parents qui sont
alors amenés a rejeter leur enfant. Le
jeune, de plus en plus mal, s'enfonce dans
une spirale d'échec, prolongeant ainsi sa
dépendance vis-a-vis de ses parents et le
recours a la drogue lui permet alors d'ou-
blier les échecs, les mauvaises relations et
de sortir un moment de cette spirale..

Le cycle de vie familiale

Duncan Stanton et Thomas Todd (1982)
observent que l'addiction se développe
souvent a un moment précis du cycle de
vie de la famille. Il s'agit du moment ou le
jeune doit se séparer de sa famille d'origine.
I1s constatent aussi que lorsqu'une sépara-
tion doit étre envisagée, le sevrage est
souvent compromis. L'addiction fonction-
ne en fait comme un régulateur du syste-
me familial car elle place le jeune dans un
incessant cycle « de départs et retours » et
du coup, il ne parvient jamais a quitter sa
famille. L'addiction permet de garder le
jeune a la maison, physiquement ou émo-
tionnellement, voire les deux a la fois, et
empéche ainsi cette séparation. La famille
semble incapable de négocier cette nou-
velle étape dans son cycle de vie et crée
une crise qui meéne a la rechute.

La finalité d'une famille est d'assurer dif-
férentes taches développementales selon
le moment du cycle de vie : construire le
couple, ¢élever les enfants, leur permettre
de devenir autonomes, aménager un nou-
veau style de vie avec la retraite, etc. C'est
souvent dans le moment de transition
entre deux étapes du cycle de vie que les
difficultés émergent. Autrement dit, les
interactions avec les autres, essentielle-
ment les membres de sa famille, ne sont
plus adaptées, parce que le contexte a
changé : les enfants ont grandi ou un évé-
nement touche un des membres de la
famille ou la famille tout entiére.

Le concept de cycle de vie familiale,
introduit dés 1948 par Reuben Hill et
Evelyn Duvall, permet de distinguer dif-
férentes étapes dans ce cycle de vie : le
couple sans enfant, la famille avec de jeu-
nes enfants, la famille avec des adoles-
cents, le départ des enfants, le couple
parental a la retraite.

Chaque étape possede ses taches dévelop-
pementales spécifiques, c'est-a-dire que le
passage d'une étape a l'autre nécessite cer-
tains ajustements notamment dans les
roles assumés par chaque membre de la
famille et les régles de fonctionnement du
systéme familial. La maitrise ou I'accom-
plissement de ces taches constitue le pre-
mier critére pour un bon développement
de la famille. Une maitrise partielle ou
sans succes de ces taches produit des dis-
torsions potentielles ou des arréts du déve-
loppement dans la famille concernée. Le
temps est alors en quelque sorte suspendu.
C'est ce que nous observons dans les
familles ou un adolescent souftre d'addic-
tion (toxicomanie, alcoolisme, anorexie,
etc.). Le processus d'autonomisation et
d'individuation du jeune est bloqué et tant
que ce jeune ne peut devenir adulte, la
famille demeure a cette étape du couple
avec un (ou des) adolescent(s), ce qui
évite aux parents d'avoir a accomplir les
taches de I'étape suivante, qui est celle du
« nid vide » ou les parents vont devoir ré-
aménager leur relation pour vivre a deux.

Niveau de différenciation
dans la famille

Murray Bowen (1978) envisage la famille
comme une unité émotionnelle et distin-
gue deux processus relationnels fonda-
mentaux : 'émotionnel et le conceptuel. A
l'intersection de ces deux processus se
situe le « systéme des sentiments », niveau
ou se joue la représentation des affects,
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c'est-a-dire leur mise en sens par l'inter-
médiaire du langage verbal et non-verbal.
Bowen définit le concept de « différencia-
tion de soi », qui correspond a une capaci-
té croissante personnelle a différencier ce
qui se passe au niveau conceptuel de ce
qui se passe au niveau émotionnel. Il place
sur une échelle de différenciation les gens
en fonction de leur capacité a distinguer
ces deux types de fonctionnement, émo-
tionnel et intellectuel. Au niveau le plus
bas, ce sont ceux qui ne peuvent pas met-
tre de mots sur leurs émotions et leur
anxiété. Au niveau le plus haut, il place
ceux qui, méme en situation de stress, sont
encore capables de souplesse, d'adaptabi-
lité et se montrent indépendants d'autrui.

Le niveau de différenciation d'une person-
ne est en grande partie déterminé au
moment ou elle quitte sa famille parentale
et tente d'avoir une existence propre ; parce
qu'elle ne peut s'empécher de reproduire
le style de vie de sa famille parentale. Si
le niveau de différenciation est faible dans
une famille, la tension émotionnelle sera
contagicuse. Dans ces familles, les indivi-
dus ont tendance a fusionner, a se mélan-
ger. Bowen parle de « fusion moique »,
d' «unité émotionnelle familiale », de « masse
du moi familial indifférencié » ou encore de
«masse indifférenciée de I'ego familial ».

La clinique nous montre que les familles
avec un probléme d'addiction sont prison-
nicres de leurs émotions et présentent un
niveau d'anxiété élevé. La colére prend la
place d'une analyse du ressenti. La théra-
pie familiale peut aider chacun a se défai-
re de I'enlacement émotif dans lequel tous
se trouvent enchainés.

Les mythes familiaux

Le thérapeute familial est sensible aux
croyances, aux rituels, aux mythes qui
appartiennent spécifiquement a la famille
qu'il regoit. Certaines croyances peuvent
&tre transmises par les générations précé-
dentes, mais d'autres vont étre construites
par la famille actuelle. Le concept de
mythe familial, développé par Antonio
Ferreira (1963, 1966, 1977) dans le cadre
des travaux de I'Ecole de Palo Alto, se rat-
tache a la théorie de la famille sur elle-
méme en tant que famille, théorie qui peut
étre verbalisée mais qui peut étre aussi
sous-jacente et non exprimée verbalement.

« La notion de mythe familial se rapporte
a un certain nombre de croyances assez
bien systématisées, partagées par tous les
membres de la famille, concernant leurs
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roles mutuels dans la famille et la nature
de leur relation. Ces mythes familiaux
contiennent de nombreuses reégles mas-
quées de la relation, régles qui demeurent
dissimulées, sous la gangue triviale des
routines et des clichés familiaux. Certains
de ces mythes, comme on le voit a ce
qu'ils opérent en douceur, sont si bien inté-
grés a la vie quotidienne qu'ils finissent
par faire partie intégrante du contexte per-
ceptif dans lequel les membres de la
famille ménent leur vie commune. Aussi
criantes de fausseté qu'elles puissent éven-
tuellement paraitre a I'observateur exté-
rieur, ces croyances organisées — au nom
desquelles la famille instaure, maintient et
justifie de nombreux modéeles interaction-
nels — sont partagées et soutenues par tous
les membres de la famille, comme autant
de vérités dernieres échappant a toute cri-
tique ou remise en question. » (Ferreira,
1977, p. 85-86).

Anna Maria Nicolo Corigliano insiste sur
les liens entre le mythe et son inscription
dans 1'histoire familiale, « le mythe joue
une fonction importante dans la com-
plexité de la vie fantasmatique familiale et
contribue aux processus d'identification
de chaque individu, entrant ainsi a juste
titre dans la sphére transgénérationnelle ».

D'une fagon synthétique, Nicolo Corigliano
considere les mythes comme des fantasmes
inconscients, groupaux et transgénéra-
tionnels qui font partie de 'univers sym-
bolique familial et qui assurent la conti-
nuité de la culture du groupe familial ; ils
concernent I'histoire de la famille, se remo-
delent dans le temps, tout en conservant
un noyau d'origine intact, qui demeure
parfois secret a travers les générations.

Pour J-G. Lemaire (1989), le mythe est au
groupe familial ce que le fantasme est a
l'individu. « Le mythe familial marque
ainsi la fronticre entre la famille et le reste
du monde, il va permettre de cerner 1'ap-
partenance de chacun a l'intérieur de ce
groupe » (Lemaire, 1989, p. 142). Le mythe
est en effet constitutif de différenciation et
de limites. La culture familiale, engen-
drant des rituels, des cérémonials, des
obligations et des interdits, a toujours la
double fonction de limiter et de structu-
rer ; ainsi le rituel confirme l'appartenance
aun collectif identificatoire. C'est dans ce
sens qu'on peut parler de « phénoméne
auto-référentiel d'inspiration autopoié-
tique » pour qualifier la famille, signifiant
par la que le systeéme familial engendre sa
propre frontiére (Stigler, 1990).
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Rappelons que « les processus auto-réfé-
rentiels constituent le phénoméne dyna-
mique par lequel le systéme humain s'au-
thentifie dans son originalité et se trouve,
par la méme, et stable et vulnérable, car il
est sa propre référence. » (Caillé, 1985,

p.61).

Ce concept de mythe familial est impor-
tant dans le travail avec les familles. Tout
d'abord parce que pour aider la famille a
trouver le chemin du changement, il faut
respecter ce mythe et plus simplement car
la compréhension du modéle mythique de
la famille peut permettre de construire un
contexte thérapeutique et de définir des
objectifs adaptés a la famille. Les mythes
familiaux chez les familles de toxicoma-
nes sont multiples. Angel et Angel (2003)
décrivent le mythe de I'harmonie familia-
le, le mythe de la marginalité, le mythe de
pardon, d'expiation et de salut, le mythe
de la nécessité d'un absent.

Denis Vallée nous montre, dans ’article
suivant, le role du mythe conjugal dans les
familles dépendantes. Les relations dans
le couple parental étant de méme nature
que des relations de sang, 1'autonomisa-
tion de chacun des membres du couple est
impossible et de méme, les enfants, a I'a-
dolescence, ne pourront construire leur
autonomie.

En tenant compte de cette illusion parta-
gée par tous les membres de la famille, le
thérapeute, pour construire une alliance
thérapeutique avec cette famille, entrera
dans un lien d'apparentement thérapeu-
tique avec eux en fonctionnant comme
eux. Il usera pour cela de métaphores et se
montrera dépendant de la thérapie en se
situant dans un lien indéfectible avec la
famille. Le thérapeute met en place ce
contexte thérapeutique avec l'objectif de
permettre a la famille de remplacer le pro-
duit par la thérapie.

La loyauté

La loyauté est un concept issu de I'appro-
che contextuelle développée par Boszor-
menyi-Nagy (1973) pour désigner le
besoin existant chez chaque individu de
répondre aux attentes d'ordre relationnel
du groupe familial dans lequel il est en-
gagé.

Tous les membres d'une famille sont enve-
loppés dans un réseau de loyautés mutuel-
les consistant en un ensemble de droits et
de redevances réciproques. C'est ainsi que
chaque membre est amené a intérioriser



les expectatives du groupe, est censé
adopter un comportement permettant de
se conformer aux injonctions internalisées
et d'honorer les attentes inscrites dans le
patrimoine.

La loyauté serait cette dette que chaque
enfant porte envers ses parents. L'enfant
doit sa venue au monde a ses parents.
Ayant recu la vie, il va éprouver le besoin
de s'acquitter d'une obligation éthique a
I'égard de ses géniteurs. Quels que puis-
sent étre les événements survenus depuis
sa naissance, ce lien de loyauté en tant
qu'obligation existentielle et éthique va
perdurer toute sa vie. Une fois que les
parents ont acquis leur légitimité aux yeux
de I'enfant, il sera loyal pour, en quelque
sorte, rembourser sa dette envers eux pour
ce qu'ils lui ont apporté. Il s'agit 1a de
loyautés verticales, mais lorsqu'il s'agit de
relations entre pairs, des loyautés hori-
zontales s'instaurent de la méme fagon.
Dans une famille, I'¢équilibre entre le

donner et le recevoir est nécessaire. C'est
ce que Boszormenyi-Nagy décrit sous le
concept d'éthique relationnelle.

La loyaut¢ est liée a I'histoire de la famille
et au maintien dans la famille du passé.
Les loyautés transgénérationnelles sont
des obligations vis-a-vis des générations
précédentes. Ainsi un enfant peut répéter
par loyauté les erreurs de ses parents.

Les problématiques d'addiction peuvent
ainsi étre vues comme une loyauté lors-
qu'ils touchent également la génération
précédente. En s'appuyant sur la dimen-
sion éthique, Boszormenyi-Nagy propose
une lecture transgénérationnelle du symp-
tome qui apporte de nombreux éclairages
sur des conflits non résolus, des secrets,
des « non-dits », qui bloquent les familles.
Elle a permis d'¢largir l'interprétation et
également de mettre en évidence la redon-
dance des répétitions et surtout des mémes
solutions a travers les générations.

Les travaux

sur les familles de toxicomanes

L'extension des problématiques d'addic-
tion a travers le monde a fait 1'objet de
nombreuses réflexions et études qui con-
cernent les familles de toxicomanes et
l'usage d'héroine. Sylvie et Pierre Angel
(1989) ont relevé plusieurs ¢léments carac-
téristiques des familles d'héroinomanes
qui spécifient les agencements relation-
nels et les anamnéses de ces familles :

* La cécité familiale : il existe un temps de
latence entre le moment du début de 1'in-
toxication du jeune et le moment ou la
famille repére cette conduite. Les pro-
ches ne voient pas les indices multiples
qui trahissent 1'intoxication qui est le plus
souvent dénoncée par un tiers. En fait, la
cécité familiale renvoie a un mécanisme
de déni qui est partagé par I'ensemble des
membres du groupe familial et qui rap-
pelle la minimisation des troubles obser-
vés dans certaines familles d'anorexiques
mentales.

* Le déni de I'enjeu mortel : le déni de I'en-
jeu mortel des conduites a risque du
jeune est le fait de l'ensemble du groupe
familial. Le risque vital, sans cesse pré-
sent, est rarement envisagé consciem-
ment par les membres de la famille.

* L'absence de barriéres générationnelles
allant jusqu'aux relations quasi-inces-

tueuses : souvent pris au piége d'une esca-
lade sans fin des transgressions, les parte-
naires du jeu toxicomaniaque sont
confrontés a l'interdit supréme : l'inceste.
Favorisée par l'effondrement des barrie-
res générationnelles, la relation pere/fille,
et plus souvent meére/fils, deviendra le
«vrai mariage » de la famille, légalisée
par I'entourage. Les comportements para-
incestueux témoignent de l'extréme
enchevétrement des relations intrafami-
liales. La loi d'exogamie fondée sur la
rencontre, 1'échange et le partage fait
l'objet, dans ces familles, d'une remise en
question radicale.

* Les transgressions transgénérationnelles :
une meilleure connaissance de la « saga
familiale » et I'examen de schémas répé-
titifs sur plusieurs générations permettent
de mettre en évidence la multiplicité des
transgressions répétitives d'une généra-
tion a l'autre. La pression continuelle que
ces adolescents exercent pour convaincre
leurs thérapeutes de l'intensité de leurs
conflits avec leur famille d'origine a
longtemps masqué 1'importance des liens
intra et transgénérationnels qui se sont
tissés dans ces systemes familiaux. Il est
nécessaire, dés les premiers entretiens,
d'appréhender l'implication des grands-
parents dans la dynamique familiale et la

nécessité dun travail suivant un axe
transgénérationnel. Le rétablissement de
contacts affectifs avec les générations
antérieures est souvent un facteur théra-
peutique fondamental dans la résolution
des perturbations.

° La surreprésentation des traumatismes
vécus par les familles et précédant I'entrée
du jeune dans la toxicomanie : de nom-
breux déceés ou accidents sont survenus
dans les années précédant I'adolescence
de ces jeunes.

° La surreprésentation des problémes
organiques et psychologiques présentés
par les parents : 50 % des parents présen-
tent des pathologies organiques (cancers,
leucémies...) ou psychologiques (alcoo-
lisme, dépression...), et ne sont guére
disponibles vis-a-vis de leurs enfants.
Bien souvent, ces parents ne bénéficient
d'aucune aide individuelle.

* Les pathologies associées des fréres et
soceurs (75 %) : le contexte des thérapies
familiales permet de repérer les difficul-
tés des fréres et sceurs, telles d'autres com-
portements toxicomaniaques, tentatives
de suicide, troubles du comportement ali-
mentaire.

* Les phénoménes d'acculturation et de
déculturation : ils jouent un réle impor-
tant lorsqu'une rupture culturelle n'a pas
été bien intégrée. Il s'agit souvent d'un
décalage culturel entre les générations
(parents par rapport a leurs familles d'ori-
gine, ou enfants immigrés de la seconde
génération), mais il existe quelquefois
des ruptures culturelles majeures entre le
pere et la mére par exemple. Ces facteurs
concourent a renforcer les dysfonctionne-
ments familiaux.

A Tlissue de la présentation de ces con-
cepts et de ces travaux, nous pouvons
mesurer toute la pertinence de la thérapie
familiale avec les familles a transaction
addictive. Cependant il n'est pas aisé de
mettre en place un cadre de travail avec
ces familles, d'une part parce que le thé-
rapeute est souvent confronté a 1'absence
d'un membre de la famille et d'autre part
parce que les séances peuvent parfois étre
trés chargées émotionnellement, voire
violentes. Il arrive que le jeune usager de
drogue sorte de la salle en claquant la
porte ou qu'un parent ne vienne plus
parce que son enfant a pu exprimer son
désir d'autonomie en séance, ce qui s'ave-
re insupportable pour ce parent.
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Avec ces familles, le thérapeute doit véri-
tablement s'engager pour réussir le pro-
cessus d'affiliation, il doit faire preuve
d'une grande ouverture d'esprit, d'une
capacit¢ d'adaptabilité et de flexibilité,

H themo Bl

famille. Le thérapeute qui prend le risque
d'entrer dans le monde des familles a
transaction addictive découvre alors des
opportunités de développer sa créativité a
leur contact car ces familles ont le pou-

laissant de co6té ses théories... ou co-
construisant de nouvelles théories avec la

voir de transformer les thérapeutes en
artistes.
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Les familles dépendantes
Introduction a la clinique des systemes flous

Dr Denis Valléee*

L'expérience clinique auprés des
familles montre que l'inscription dans
la dépendance repose sur des mythes
familiaux et un idéal de couple qui
fige le modéle familial et I'empéche
d'évoluer. Les membres de la famille
sont capables d'interchanger leurs
roles. Dans ce modéle, la toxicomanie
renforce l'illusion, avec des limites
toujours mouvantes, de I'existence du
lien de parenté. Le manque se substi-
tue au lien familial, c'est pourquoi le
sevrage du sujet toxicomane est tou-
jours vécu comme une mise en dan-
ger d'un lien familial « indéfectible ».

Dans ce contexte le role du thérapeute
est difficile et varie suivant qu'il se
situe dans une approche thérapeu-
tique de sevrage ou au contraire s'il
respecte la relation au produit
(substitution, counselling, autosupport),
approche qui semble la seule a
méme de lui donner une légitimité
dans le processus d'apparentement
thérapeutique, c'est-a-dire dans

la capacité de substituer au manque
un lien thérapeutique durable

et constructif.

Ce lien fonctionne sur I'ajustement
du temps et de l'espace et en ce sens
peut étre considéré comme

un systéme thérapeutique « flou ».

* Psychiatre
Thérapeute familial et formateur

Centre Monceau
E-mail : dvallee001@rss.fr

Le mythe conjugal

dans les familles dépendantes

L'illusion maintient le mythe
du couple parental idéal

La fonction de l'illusion dans les familles
dépendantes se situe dans les diverses
représentations que partage, souvent sur
plusieurs générations, lI'ensemble des per-
sonnes qui les constituent. Ces représen-
tations forment le mythe fondateur de
ces familles. Ce mythe concerne un idéal
de couple dont les traits principaux peu-
vent étre esquissés a partir d'éléments cli-
niques :

* Le couple conjugal idéal est un couple
sans sexualité ou presque. Il ne permet pas
aux conjoints de poursuivre les processus
d'autonomie déja engagés par rapport a
leur propre famille d'origine ;

* Le fantasme de 'absence de conflits ou-
verts dans le couple semble étre une cons-
tante malgré le délabrement relationnel
réel. Le couple idéal est souvent décrit
comme un espace de relations aconflic-
tuelles et asexuées ;

* Le mythe est contemporain de la consti-
tution du couple. Il s'est constitué avant la
naissance des enfants ou lorsqu'ils étaient
encore trés jeunes. Souvent une histoire,
un souvenir, incarne la métaphore de cet
idéal qui circule dans la famille de telle
fagon qu'il est impossible de métacom-
muniquer sur les relations au sein de ce
couple.

Lors des entretiens avec les familles de
toxicomanes, il est implicite que le théra-
peute ne doit pas aborder les difficultés
réelles et actuelles des parents. Cela est
parfois exprimé trés clairement : « Vous
pouvez parler de tout excepté de notre
couple ». Si le thérapeute insiste, bien sou-
vent il est écarté de ce sujet par une bana-

lisation, voire la dénégation des difficul-
tés auxquelles ces personnes sont confron-
tées. Le travail psychothérapique est sou-
vent pergu par la famille comme une
critique, une tentative de destruction,
voire une attaque contre le mythe donc
contre le couple. Le thérapeute, par son
acceptation de l'inviolabilité du couple,
c'est-a-dire le respect du couple idéal,
valide le mythe fondateur de l'ensemble
de la famille.

L'endogamie illusoire

Le mythe fondateur des familles dépen-
dantes repose sur l'existence de relations
dans le couple conjugal qui seraient de
méme nature que des liens de sang. Le
mythe est l'expression de la transmission
transgénérationnelle de l'idée selon laquel-
le une relation conjugale équivaudrait par
sa nature, a des relations parents-enfants
ou bien fréres-sceurs. Chacun dans ces
familles, se situe toujours dans une rela-
tion de parenté consanguine avec les
autres. En ce sens, dans les familles
dépendantes, un mari peut tout a fait se
comporter avec sa femme comme un
aieul, un pére, un frére ou un fils. Une
épouse peut, quant a elle, se situer a 1'é-
gard de son mari comme une aieule, une
mere, une sceur ou une fille.

Les familles dépendantes appartiennent a
la catégorie des systemes flous, aux limi-
tes toujours mouvantes qui sont des espa-
ces relationnels uniquement constitués de
liens qu'on voudrait idéalement indéfecti-
bles. Ces familles n'existent que dans le
flou des frontiéres qui les séparent du
mode extérieur. L'illusion mythique, qui
sous-tend leur constitution, se fonde sur le
fait que les relations dans le couple paren-
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tal sont de méme nature que des relations
de sang. C'est-a-dire que 'homme et la
femme qui le forment n'ont pas eu besoin
de franchir ces frontiéres et de sortir hors
de leur propre famille d'origine pour aller
chercher ailleurs, dans le monde, un étran-
ger ou une étrangere pour former un couple
nouveau. L'apparentement illusoire est
sous-entendu par le refus de l'exogamie.

Ce refus de l'exogamie dénie toute auto-
nomie puisque a aucun moment, du point
de vue mythique, il n'a fallu sortir des
familles d'origine pour aller chercher a
l'extérieur une personne avec laquelle on
se lie pour fonder une nouvelle famille. Le
mythe réduit les différences qui existent
entre les deux conjoints ; elles sont trop
dangereuses a révéler puisqu'elles pour-
raient étre des facteurs aggravant la dis-
tance relationnelle, les tensions et peut-
étre provoquer 1'émergence des conflits
dans un contexte ou l'aconflictualité (1'ab-
sence de conflits) est la régle. Elida
Romano et Didier Destal (1994) parlent
de couples pactuels.

L'illusion de parenté entre les époux
maintient l'illusion sur la nature réelle
de leur relation de couple.

Enfants idéaux et enfants réels

Les enfants issus du couple mythique sont
forcément idéaux tant que ne se pose pas
la question de leur procréation. Ils sont les
fruits de relations entre un homme et une
femme liés I'un a l'autre par une illusion
de parenté. Ce ne sont pas des enfants tout
a fait comme les autres. IIs peuvent, eux-
mémes, pour servir le mythe, entretenir
avec leurs parents des relations autres que
filiales. Dans ces familles, un fils et une
fille peuvent se comporter a l'égard de
leurs parents comme des aieux, des
parents, des fréres et des sceurs et éven-
tuellement comme des enfants.

L'interchangeabilité des roles et des fonc-
tions de consanguinité dans le couple
conjugal est renforcée par l'interchan-
geabilité des roles et des fonctions des
enfants. Ce mécanisme distingue les
familles dysfonctionnelles non rigides des
familles rigides dans lesquelles les roles
et les fonctions de chacun des membres
sont définis précocément sans évolution
dans le temps.

Par ses passages a l'acte répétés, le toxi-
comane, d'une certaine fagon, renforce le
mythe du couple dans le sens ou il ne peut
pas étre, a l'évidence, l'enfant que ses
parents auraient souhaité. Mais comment
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imaginer l'enfant issu d'une relation entre
un homme et une femme qui ont I'illusion
d'entretenir entre eux des liens de parenté ?

Certains désirs de mort du toxicomane et
certains infanticides, exprimés ou agis par
tel ou tel membre de la famille, sont peut-
étre une expression de I'impossibilité de
renoncer au mythe fondateur qui lie les
membres de la famille les uns aux autres.
Ces désirs de mort souvent exprimés, ou
ces crimes parfois commis, impliquent
que le toxicomane, par son existence
méme, met en péril la validité du mythe
fondateur du couple. S'il est vraiment l'en-
fant du couple, alors les parents ne peu-
vent plus maintenir entre eux 1'illusion de
parenté et le mythe perd de sa force avec
toutes les conséquences prévisibles et
imprévisibles que cela pourrait engendrer.

L'addiction tente de rendre possible une
rupture, souvent brutale, comme une fagon
d'échapper a la force du lien. Cependant,
il est illusoire de vouloir rompre un lien de
sang. Comme I'écrivent Aussenberg, Czer-
nichow et Gébérowicz (1994), « la dépen-
dance au produit a progressivement rap-
proché le toxicomane de sa famille et a
transformé en contrainte un espace de
liberté qu'il pensait avoir gagné » (p. 146).
C'est au moment ou le toxicomane pense
qu'il est le plus loin de sa famille, le plus
détaché des contraintes liées a la loyauté
que, tout a coup, au travers de la dépen-
dance au produit, il s'apercoit qu'il est tou-
jours a l'intérieur de la famille et que ce
qu'il croyait étre de 1'autonomie n'est en
réalité qu'une illusion qui n'a fait que ren-
forcer, un peu plus, le mythe fondateur.

Les outils de I'affiliation

dans les familles dépendantes

Dépendance et codépendance

Frangoise Rougeul (1991) définit l'affilia-
tion comme l'ensemble des processus par
lesquels le thérapeute et la famille se lient.
Cela implique de la part du thérapeute sys-
témique une immersion émotionnelle et
affective dans les échanges avec la famille;
il se crée ainsi, dans le contexte thérapeu-
tique, une « dépendance », condition a
I'¢laboration d'un systéme thérapeutique
« autonome ». Cela implique la création
d'un mythe commun aux membres de la
famille et au thérapeute en tant que sup-
port de 'affiliation fondé sur 1'illusion que
tous pourraient entretenir des liens de
parenté.

En pratique clinique, il existe des familles
qui, contrairement aux systémes rigides
bien étudiés en systémie, n'ont ni une
structure rigide, ni des limites imperméa-
bles. On travaille donc en thérapie avec
des familles dysfonctionnelles non rigides
pour lesquelles les stratégies de change-
ment fondées sur la redéfinition ne fonc-
tionnent pas ou qui, en tout cas ne donnent
pas les résultats escomptés.

Les familles de toxicomanes et plus géné-
ralement l'ensemble des familles présen-
tant un probléme de dépendance a des
substances toxiques licites ou illicites,
semblent appartenir a ce groupe des sys-
temes dysfonctionnels non rigides. La
dépendance est constituée de 1'ensemble
des interactions de la famille avec le ou les
produits ; elle est donc un mode de rela-
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tion entre les divers membres de la
famille. L'usage des drogues est une co-
dépendance. C'est une fagon de dire que
« la famille est dépendante du produit »,
selon I'expression de Patrick Chaltiel, c'est
cette dépendance qui définit la famille en
tant qu'unité structurelle et fonctionnelle.

Le manque est une illusion
relationnelle

L'un des aspects de cette codépendance
est représenté par le manque. Le manque
est un accord relationnel profond entre
tous les membres de la famille convaincus
que tout sevrage provoque forcément l'ap-
parition d'un certain nombre de sympto-
mes physiques et psychiques qui signe-
raient avec certitude l'absence de produit.
Les familles d'usagers de drogues utilisent
l'idée du manque comme un élément rela-
tionnel homéostatique qui maintient la
cohésion de leur structure. Chaque mem-
bre est persuadé qu'il n'est pas possible
pour l'usager de drogues d'arréter sponta-
nément son intoxication. Il circule l'idée
qu'il existe un lien indéfectible entre
l'usager et son produit.

L'indéfectibilité du lien dans

les familles de toxicomanes

Pourtant, seules les relations de sang for-
ment des liens indéfectibles. Il s'agit, d'une
part, des liens transgénérationnels, ceux
qui unissent les grands-parents, les parents
et les enfants et, d'autre part, de liens fra-



ternels. Un parent ne peut pas rompre les
liens qui 'unissent a un enfant, tout com-
me un frére ne divorce pas d'avec sa sceur.

Dans les familles de toxicomanes, le pro-
duit est un apparentement, comme si les
relations au produit étaient du méme ordre
que celles qui unissent entre eux les diffé-
rents membres de la famille. En ce sens,
considérer le sevrage comme une rupture
de ce lien est une illusion a laquelle per-
sonne dans la famille ne veut croire car les
liens de sang ne peuvent jamais étre bri-
sés. La rupture que représente souvent
pour les familles l'expérience toxicoma-
niaque n'est que factice. Le lien perdure
au-dela des conflits, des silences et des
absences de tel ou tel membre de la famille.

Les rechutes successives sont l'une des
expressions de l'indéfectibilité du lien
entre la famille et le produit. Les reprises
de l'intoxication valident les croyances
selon lesquelles le toxicomane ne peut se
débarrasser du produit quelles que soient
ses motivations personnelles. Cela revient
a dire qu'arréter de prendre de la drogue
est du méme ordre que de se débarrasser
d'un des membres de la famille.

Ce n'est pas un produit auquel on s'at-
taque lorsqu'on parle de sevrage, mais
bien a une relation particuliére.

L'indéfectibilité du lien entre 1'usager et
son produit est renforcée par les sevrages
médicalement assistés. Les membres de la
famille ainsi que 1'usager sont persuadés
que les médecins remplacent le toxique
par d'autres drogues méme si on les appel-
le médicaments. La confusion est toujours
entretenue entre la prise de toxiques et la
prise de médicaments. Cela conforte cha-
cun dans 1'idée que le sevrage est illusoire
qu'il soit individuel, familial ou encore
médicalement assisté. « Toutes les formes
de sevrage ont & peu pres toutes la méme
inefficacité », telle pourrait se formuler la
croyance la mieux partagée a la fois par
les familles dépendantes et les médecins
ainsi que par le grand public.

Manque, causalité linéaire
et désignation

Le manque est 1'objet promotionnel par
excellence que les familles dépendantes
montent. Il a comme fonction d'imposer
un lien de causalité linéaire entre 'arrét e
la prise de produit, c'est-a-dire le sevrage,
et certaines manifestations physiques et
psychiques. Ce lien de causalité linéaire
pourrait s'exprimer de la maniére suivan-

te : « I, ou elle, est en manque parce qu'il,
ou elle, a arrété de se droguer. »

Le manque est un objet promotionnel qui
fonctionne également a I'extérieur de ces
familles. Tout le monde est prét a certifier
que le manque est la donnée fondamenta-
le de la dépendance. En ce sens, les méde-
cins sont d'excellents agents de promotion
du manque. Beaucoup affirment par exem-
ple que les zoopsies du Delirium Tremens
sont directement liées au sevrage d'alcool
alors qu'elles ne sont peut-étre que 1'une
des multiples manifestations des interac-
tions du tissu cérébral avec l'alcool com-
me il en existe d'autres pendant I'ivresse.

Le lien qu'on impose entre le sevrage et
'apparition du manque est I'expression
d'une certaine idée de la causalité en
vigueur au sein des familles dépendantes.
Cette idée circule également en dehors
d'elles. C'est ce qu'on peut appeler en thé-
rapie : la drogue dans les relations.

La drogue dans les relations est 'ensem-
ble des stratégies que les familles dépen-
dantes mettent en place pour valider ce
lien de causalité linéaire entre sevrage et
manque et qui permettent la désignation
de l'usager.

La notion de
transaction addictive

On appelle transaction addictive 1'ensem-
ble des interactions en ceuvre dans les
familles qui viennent consulter pour un
probléme de dépendance. Le concept de
transaction addictive est, avant tout, un
outil pour la recherche et le travail cli-
nique qui a ¢été congu d'abord par
Frangois-Xavier Colle puis repris par une
grande partie de 1'équipe du Centre de
Thérapie Familiale Monceau. La descrip-

tion d'un fonctionnement familial particu-
lier, fondé sur un type de transaction iden-
tifiable, pose a nouveau la question d'une
nosologie des fonctionnements relation-
nels des systémes humains.

Duncan Stanton et Thomas Todd (1982)
définissent avec leurs collaborateurs du
Philadelphia Child Guidance Clinic un
modele d'intervention dans les familles
d'usagers de drogues. Pour eux, il est clair
que la dépendance a des substances
toxiques est fortement reliée a certaines
caractéristiques du cycle vital de ces
familles. Le moment crucial de 'appari-
tion de I'addiction est représenté par le
changement que provoque le passage de la
dépendance de l'adolescence a 1'indépen-
dance de 1'age adulte. Selon ces auteurs,
l'addiction est un avatar qui se révéle dans
le processus d'autonomie de l'usager de
drogues et de sa famille.

En France, Sylvie Sternschuss-Angel, Pierre
Angel et Bernard Gébérowicz (1983)
affirment qu'il n'existe pas de spécificité
d'interactions dans les familles d'usagers
de drogues méme si on repére des séquen-
ces relationnelles et des liens interperson-
nels spécifiques aux familles d'héroino-
manes. Ils n'ont pas voulu a 1'époque
définir la transaction addictive comme
une constante d'un fonctionnement rela-
tionnel familial fondé sur la dépendance.

Plus tard, Pierre et Sylvie Angel (1989)
précisent un peu plus les diagnostics rela-
tionnels différentiels entre les familles d'u-
sagers récréatifs de drogues ou les
familles d'usagers de solvants volatils et
enfin les familles d'héroinomanes. Par ces
distinctions diagnostiques, ces auteurs, de
fait, proposent une nosologie qui ne veut
pas dire son nom et qui se fonde 1a sur la
nature particuliére du produit.

Thérapies des personnes

ou des familles dépendantes

Les deux approches
thérapeutiques

De maniére schématique, on peut dire
qu'il existe deux grandes catégories de

prise en charge des personnes ou des
familles dépendantes.

La premiére catégorie est constituée de
I'ensemble des méthodes, thérapeutiques
ou non, dont le but est le sevrage.

Ces méthodes ont pour objectif la rupture
du lien de dépendance qui existe entre

l'usager et sa famille avec les produits.
Entrent dans cette catégorie :

* les méthodes chimiothérapiques ou
psychothérapiques de sevrage ;

* les formes de prise en charge qui impli-
quent un arrét préalable de l'intoxication
(admission, souvent contractuelle, des
personnes dépendantes dans des établisse-
ments de cure ou de post-cure) ;

* certains groupes néphalistes de relations
d'aide, du type Alcooliques Anonymes ou
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Narcotiques Anonymes, qui fondent leurs
actions sur le sevrage. Il s'agit des groupes
qui demandent aux usagers de participer
aux réunions sans avoir pris de produit.

La seconde catégorie regroupe toutes les
approches, thérapeutiques ou non, qui
respectent la relation au produit.

La lutte contre le Sida a renforcé cette
approche centrée sur le respect de la rela-
tion aux produits puisqu'elle vise a lutter
contre les pratiques a risques plutot qu'a
en interdire les usages.

Entrent dans cette seconde catégorie :

* 'ensemble des traitements de substitu-
tion, principalement par la méthadone ou
autres dérivés morphiniques ;

* les programmes d'échange de seringues ;

* les relations d'aide et de soutien, type
counselling. Elles sont souvent menées
par des non-professionnels militants d'as-
sociations de lutte contre le Sida ou de
groupes d'usagers de drogues (groupes
d'autosupport). Ces relations n'ont pas
pour but le sevrage en lui-méme. Les per-
sonnes qui agissent dans ces associations
ont pour objectif l'accueil, le soutien et
I'accompagnement des personnes dépen-
dantes ;

* les méthodes qui, directement ou indi-
rectement, utilisent le lien au produit
comme outil de changement.

Le choix entre les deux approches théra-
peutiques ne se définit pas en fonction des
théories. Elle tient plutot compte des posi-
tions individuelles des thérapeutes ou bien
des intervenants qui pratiquent des rela-
tions d'aide. Ce sont les personnes qui,
dans leurs actions et selon les contextes
dans lesquels ils travaillent, décident si
leurs relations aux usagers de drogues et a
leurs familles ont pour objectif la rupture
du lien de dépendance (donc du sevrage)
ou au contraire son respect (c'est-a-dire
travailler avec le manque).

Les théories psychologiques représentent
souvent des justifications aprés coup des
pratiques cliniques. Elles se trouvent 1a au
méme niveau que les positions politiques.
Un méme argument théorique peut tout
aussi bien valider une intervention qui
prone le sevrage ou une intervention qui
vise a respecter le lien de dépendance.
Dans Une théorie de l'alcoolisme, Gre-
gory Bateson (1972) écrit que « la voie
des Alcooliques Anonymes n'est proba-
blement pas la seule conséquence correcte
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de I'épistémologie de la cybernétique et de
la théorie des systémes ». C'est une voie
qui passe par le sevrage. Ce sont les
mémes arguments épistémologiques et
théoriques qui servent a emprunter une
autre voie, celle du respect de la relation
de dépendance de la famille au produit.

11 faut donc bien parler ici de la personne
du thérapeute. Serge Hefez (1994) illustre
ce fait lorsqu'il écrit : « Nous nous étions
exclus avec nos patients dans un superbe
isolement thérapeutique et notre position
éthique sur le libre choix est devenue, a
notre insu, une idéologie sélective porteu-
se d'exclusion. » Les deux grandes caté-
gories d'approches thérapeutiques sont en
réalité isomorphes au clivage qui existe
entre les thérapeutes du sevrage et les thé-
rapeutes du manque.

Les thérapeutes du sevrage

Les thérapeutes du sevrage ont pour but la
rupture du lien de dépendance. La dépen-
dance est pour eux le symptome a com-
battre. Ils espérent créer des espaces rela-
tionnels sans drogue avec leurs patients.
Les personnels des services médicaux de
sevrage, ceux des établissements de cure
ainsi que ceux des post-cures ont des
modeles d'intervention qui se fondent sur
ce principe.

La caricature de cette politique du sevra-
ge était représentée par les « enclos patriar-
caux » qui existaient un peu partout en
Europe. Ils étaient 1'une des manifesta-
tions d'une idéologie qui tendait a imposer
le « tout sevrage » comme méthode uni-
verselle de lutte contre les toxicomanies et
la dépendance. Les « enclos patriarcaux »
étaient définis par leur créateur comme
des espaces « drogue — » et ceux qui en ont
la charge assurent que ces espaces ne
contiennent pas de drogue. Ils étaient défi-
nis comme des isolats de pureté, aux
parois étanches, plongés dans un monde
«drogue + » qui lui, forcément par analo-
gie, était impur et contaminé.

Cette représentation colle souvent a la
volonté des parents du toxicomane qui ne
désirent qu'une chose : étre siirs et certains
que leur enfant ne prend plus de produit.
Le doute de l'intoxication réelle de leur
enfant est une composante fondamentale
de l'angoisse dont ils veulent étre soula-
gés. Ce doute renvoie au désir des parents
que la famille soit organisée comme un
«enclos patriarcal », qu'elle soit un espa-
ce interactionnel sans drogue, sans sexe,
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discipliné et planifié. Ce type d'organisa-
tion est souvent a leurs yeux la seule pro-
tection possible pour lutter contre 1'enva-
hissement et la contamination provenant
du monde extérieur.

Cette volonté recouvre les fondements
mythiques des couples parentaux des
familles de toxicomanes qui devraient
incarner idéalement des espaces de pure-
té. Cette pureté est représentée métapho-
riquement par l'absence de conflits, I'ab-
sence de sexualité, et également par la
participation aux activités familiales im-
pliquant tous les membres sans distinction
de génération. Ces couples véhiculent
l'idéologie selon laquelle ils sont plongés
dans un monde impur, envahis par les dro-
gues et peuplé de trafiquants qui influen-
cent leurs enfants, voire qui veulent leur
mort. Cela renforce le mythe fondateur du
couple selon lequel cet homme et cette
femme n'ont pas eu a sortir hors de leur
famille d'origine pour se trouver. Ils ont
ainsi l'illusion de ne pas avoir été confron-
tés aux dangers du monde extérieur.

Parfois certains thérapeutes du sevrage
promettent aux parents que le toxicomane
sera plongé dans un univers « drogue — »,
sans drogues. Dans leurs conceptions,
cette plongée dans un espace dont ils assu-
rent qu'il est lui-méme « drogue —» équi-
vaut a une forme de désintoxication par
dilution pourrait-on dire. Hélas, cette pro-
messe ne peut pourtant pas étre tenue car
elle ne tient pas compte du fonctionne-
ment de ces familles. La force de la loyau-
té familiale, qui s'exprime, entre autres,
dans la foi en I'existence du manque, va
a l'encontre de la promesse de ces théra-
peutes.

Pour les toxicomanes et les membres de
leurs familles, s'il existait quelque part,
dans un seul endroit au monde, un espace
dont on soit slr qu'il est dépourvu de dro-
gue, cela signifierait alors qu'il existe des
frontiéres qui délimitent les familles et au-
dela desquelles on pourrait dire avec cer-
titude : « Je suis libre, je suis autonome. »
Or le drame de ces personnes est juste-
ment qu'elles ne peuvent jamais définir un
endroit, extérieur a la famille, ou elles
peuvent dire avec certitude qu'elles sont
libres. Comme solution, la prison pourrait
représenter un endroit assez idéal puis-
qu'on peut définir avec beaucoup de pré-
cisions les limites entre un dedans carcé-
ral et un dehors ou régne la liberté. Les
expériences carcérales des toxicomanes
sont, peut-étre, des tentatives pour eux de



recouvrer la liberté par rapport au produit.
Elles sont aussi des tentatives pour trou-
ver un lieu véritablement « drogue — ».
Mais Il'illusion ne dure jamais trés long-
temps car, rapidement, les usagers s'aper-
coivent que la drogue circule librement
dans les cellules et les promenoirs. Et ce
qui aurait dd étre un espace de pureté, juri-
diquement dépourvu de drogues, devient
un lieu envahi par la drogue. C'est un uni-
vers clos qui ressemble fort a ce qui se
passe dans le monde.

La mort pourrait également étre considé-
rée comme une autre solution possible
dans la recherche des espaces idéaux
«drogue — ». Certaines surdoses sont des
tentatives de franchissement de limites
claires, nettes et précises qui cliveraient un
en dega « drogue + » d'un au-dela « dro-
gue — ».

Les thérapeutes du manque

Les thérapeutes du manque partagent
l'usage de la drogue avec le patient et les
différents membres de la famille. Cela ne
veut pas dire qu'ils partagent effective-
ment le produit avec eux. Simplement, ils
n'ont pas pour objectif principal la rupture
de la relation de dépendance de I'usager et
de sa famille avec le produit. Les théra-
peutes du manque ont des modeles d'in-
tervention qui sont des facons de faire
fonctionner la drogue dans les relations
en séance.

En respectant les éléments les plus
homéostatiques, ils acceptent de ne rien
savoir sur la présence, en séance, de la
drogue. Peut-étre est-elle 1a, peut-étre
n'est-elle pas la. C'est une incertitude dont
il faut tenir compte. A tout moment, la
drogue peut réapparaitre la ou on I'attend
le moins. On apprend que le patient est
hospitalisé en réanimation pour surdose
alors qu'on pensait qu'il allait beaucoup
mieux et que, pendant les séances, la
famille disait que la thérapie semblait
avancer.

La drogue dans les relations peut étre,
également, une maniére d'amplifier 'ana-
logie entre les relations thérapeutiques et
les relations intrafamiliales au produit.

Les apparentements
thérapeutiques

Dans les thérapies de familles dépendantes,
l'affiliation équivaut a un apparentement.
Dans ce modele d'intervention centré sur
le manque, les relations thérapeutiques

représentent une codépendance dans
laquelle le thérapeute, lui-méme, est
impliqué en tant qu'acteur a part entiere.

Le thérapeute accepte de partager le
méme type de relation que la famille
entretient avec le produit et on peut dire
que la drogue est dans les relations. La
thérapie, elle-méme, devient objet de
dépendance et espace d'expression de
cette dépendance. Comme pour 'absence
de produit, I'absence de thérapie déclen-
chera chez telle ou telle personne apparte-
nant au contexte thérapeutique, des mani-
festations psychiques et physiques que
I'un ou l'autre apparentera au manque.

1l s'agit la de provoquer une sorte de sub-
stitution du produit par la thérapie en
créant une relation a la thérapie qui ait
des caractéristiques analogues a la dépen-
dance. Ce type d'affiliation par l'apparen-
tement est une fagon d'étre codépendant
au phénomeéne thérapie, en tant que pro-
duit, plutdt que d'étre dépendant a la per-
sonne du thérapeute. Ce dernier est, lui
aussi, dépendant de la thérapie. De fait,
que seraient les thérapeutes sans les théra-
pies ?

Le thérapeute, dans une perspective stra-
tégique, utilise le manque comme outil de
I'apparentement. Pour cela, il doit se
convaincre et convaincre les autres que
tant que les séances auront lieu, il n'y aura
pas de manque. Cela implique un vrai
engagement du thérapeute qui doit faire
partager la conviction que la thérapie
familiale systémique est un véritable outil
de guérison et que chacun est impliqué de
la méme fagon, y compris lui-méme.

Dans le contexte de I'apparentement illu-
soire, le thérapeute du manque fait une
« promesse » qui pourrait se formuler de
la fagon suivante : « Si vous venez me
voir, je puis vous assurer que votre
fils/fille (l'usager) ne ressentira aucun
symptome de manque ».

Cette promesse est 1'objet promotionnel
de la thérapie qui entre en concurrence
directe avec le manque, objet promotion-
nel de la famille. Le doute s'installe. On
assiste 1a a un processus mythopoiétique
qui est, selon Jacques Miermont (1993),
« la révélation de la réalité, telles que les
membres d'un groupe (de la thérapie) vont
la définir pour eux-mémes » (p. 105).
L'usager ne croit pas tout de suite et avec
lui toute sa famille, qu'on puisse ainsi,
sans effort, arréter de prendre de la drogue.
A ce moment, ce sont deux croyances qui

s'entrechoquent. Que la drogue soit réelle-
ment présente ou non, la promesse du thé-
rapeute est une garantie que, quoiqu'il
advienne, les relations entre la famille, le
thérapeute et la thérapie sont indéfecti-
bles.

Espaces flous thérapeutiques

Que la séance ait lieu ou non, que tous les
membres de la famille y soient réunis ou
non, le contexte thérapeutique s'étend au-
dela de la salle ou se déroule la séance.

Comme pour les limites des familles pré-
sentant un probléme de dépendance, les
limites de l'espace thérapeutique sont
floues. La séance peut tout a fait avoir lieu
en dehors de la salle de thérapie et en
dehors de la présence physique du théra-
peute. La création d'un systéme thérapeu-
tique est I'une des expressions de l'indé-
fectibilité du lien. C'est une fagon de dire
que la drogue est dans les relations théra-
peutiques et que tout le monde partage
cette codépendance. C'est encore une
fagon d'étre en relation les uns avec les
autres, une fagon de ne pas se dire les sen-
timents qu'on éprouve les uns pour les au-
tres. Dans les familles dépendantes, une
relation filiale est de méme nature qu'une
relation fraternelle ou encore équivalente
a une relation conjugale, il n'y a plus de
nécessité de se dire qu'on s'aime ou qu'on
ne s'aime plus puisque le lien est indéfec-
tible.

Toute régulation par variation de la dis-
tance relationnelle devient illusoire. Alors,
on ne peut jamais définir une cléture du
systéme familial au-dela de laquelle on
serait certain qu'une rupture, une sépara-
tion, un vrai divorce seraient possibles. On
ne peut pas, non plus, définir une cloture
physique du systéme thérapeutique au-
dela de laquelle une rupture, une sépara-
tion entre le thérapeute et les membres de
la famille seraient possibles.

Ces relations ont les mémes qualités que
les relations de sang. Le lien thérapeu-
tique devrait devenir indefectible. Les
membres de la famille considérent le
mécanisme d'apparentement comme un
mécanisme universel et général qui s'ap-
plique au contexte de la rencontre de cette
famille avec un thérapeute.

L'illusion de parenté est donc le prélimi-
naire a toute affiliation a l'intérieur du
contexte thérapeutique pour créer un
contexte « autonome ». Il faut, pour cela,
que le contexte thérapeutique soit distinct
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par rapport au monde extérieur et, qu'en
son sein, il soit possible de définir un cer-
tain nombre de régles de fonctionnement
relationnel qui se fondent toutes sur cette
parenté illusoire entre les différentes per-
sonnes qui le constituent.

Comme « effet contre-intuitif de la crise
induite », selon l'expression de Jean-Fran-
¢ois Mangin et de ses collaborateurs
(1989), le thérapeute avec tous les mem-
bres de la famille ne sait jamais si ce qui
est en train de se passer est de I'ordre de la
thérapie ou non. L'un des réles du théra-
peute est de dénoncer en permanence le
lien de causalité qui existerait entre la ren-
contre tous ensemble ici, dans la salle de
thérapie, et I'arrét de la prise de toxique.

Sans cette dénonciation, le thérapeute
validerait, de fait, toutes les hypothéses
causalistes en vigueur dans la famille
(du style « ma fille se drogue a cause de
ses mauvaises fréquentations » ou bien
« votre fils a arrété de se droguer car vous
&tes en thérapie »). Toutes ces hypothéses
sont des liens linéaires entre un ou plu-
sieurs ¢léments relationnels et la dépen-
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dance a la drogue. Cette validation donne-
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Un Point ecoute familial

Patrick Dessez et Emmanuéle Muller*

Le Point écoute parents du Centre Jean Bergeret assure ses activités depuis
déja 8 ans et a été mis en place afin de prévenir les différentes conduites
a risques des adolescents et des jeunes adultes.

Espace de soutien et d'aide pour les parents et les familles qui traversent des
moments difficiles, ce lieu d'écoute privilégie la qualité du lien familial et sert
de lieu de dépot et d'analyse des soucis parentaux aussi bien que I'accueil et
I'accompagnement temporaire du jeune en difficulté. Il constitue donc un
exemple intéressant de dispositif de terrain, entre autres pour répondre aux

problémes d'addictions.

A DEMANDE ADULTE face aux ado-
Llescents varie en fonction de ce que

les parents rencontrent comme dif-
ficultés réelles (échec scolaire, problémes
de communication, consommation de dro-
gues, violence, errance, etc.) conjuguées a
des difficultés d'ordre psychodynamique
(problématiques de séparation prenant
leur source dans l'histoire des sujets).

La sortie de I'enfance n'est pas forcément
désirée, que ce soit par 1'adulte ou par l'en-
fant. Avant, il y avait un enfant dans la
relation familiale ou scolaire, maintenant il
y a un adolescent, un mutant. Et plus tard,
il y aura un adulte.

Face a l'adolescent, il y a un adulte, des
adultes qui, dans la majorité des cas, ont
toujours ét¢ adultes depuis la naissance de
leur rapport avec l'enfant. Leur enfance et
leur adolescence, ils 1'ont vécue ailleurs,
dans un autre temps, plongés dans un
monde adulte qui leur sert encore, pour la
plupart, de référence : deux mondes sym-
boliques se confrontent. Le parent a par-
couru un certain chemin jusqu'a la sym-
bolisation et a nourri son imaginaire
d'images, de souvenirs, de représentations
dont il lui faudra faire partiellement le
deuil pour rencontrer son adolescent dans
l'ici et le maintenant.

* Psychologues

Centre Jean Bergeret, Lyon
email : cndt@wanadoo.fr

Parall¢lement, ce dernier est en train de
mettre sa vie en mouvement, il doit s'o-
rienter et se projeter, se mouvoir entre ce
qu'il lui est transmis par ses parents et ce
que ses contemporains lui proposent.

Abattre
un mur d‘incompréhension

Les demandes au Point écoute sont multi-
ples, mais lorsque le parent en est arrivé a
prendre rendez-vous, c'est qu'il se sent le
plus souvent au pied du mur, pris dans une
situation d'urgence.

Ce mur est celui de I'incompréhension,
d'un rapport de force et le signe d’une
grande détresse au sein de la famille. Un
mur dont on ne sait pas dire quand il a été
mis en place et quand il sera dépassé pour
faire place a d'autres modalités de ce lien
qu'au fond, personne ne souhaite perdre
sauf dans les situations extrémes. Cet
inconnu-la fait partie de la demande des
parents et est source d'angoisse : ignorer
comment cela a commencé, pourquoi en
sommes-nous arrivés la et comment s'en
sortir. Une famille peut, a I'extréme, étre
coupée par un mur a l'image de villes
(Berlin, Chypre...), mais ces murs-1a, on
sait qui les a construits, et quand et com-
ment ils se sont déconstruits.

La demande des adultes concerne souvent
une difficulté éprouvée dans leur role de
parents et cette demande varie en fonction
de la maniére dont les parents se repré-

sentent ce role. Et, ceci est en lien avec les
représentations conservées de ce qu'ils ont
intériorisé de leurs propres parents : repré-
sentations conscientes sous forme d'exi-
gence, d'attente, de proposition et repré-
sentations inconscientes orientant leur
choix, leurs prises de positions.

En conséquence, un des objectifs des ren-
contres familiales organisées par le Point
écoute est de permettre aux parents de
mettre en lumiére leurs représentations, de
se séparer de celles qui entravent I'épa-
nouissement des relations familiales et le
bon développement de I'adolescent, et
ainsi de gagner en créativité, en transition-
nalité.

Mais, la relation a l'adolescent reste diffi-
cile et les parents ressentent parfois de
grandes difficultés a investir leur enfant
qui, naturellement, subit des mouvements
paradoxaux entre le recours au mensonge
et le désir de vérité et d'absolu, entre la
volonté d'étre compris et de rester incom-
pris a la fois et, plus pathologiquement,
entre des mouvements de violences ver-
bales ou physiques et des comportements
psychopathiques a l'intérieur méme du
foyer familial (vol d'argent dans le porte-
monnaie de la mére pour se payer du shit
par exemple, etc.).

Dans ces situations difficiles et com-
plexes, les parents peuvent ne plus étre
dans une demande d'amélioration ou de
compréhension, mais dans des demandes
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plus axées sur 'opératoire, de type solu-
tions concreétes et rapides pour lutter contre
la montée d'agressivité a l'égard de leur
enfant. Le lien, dans ces cas-la, devient
insupportable et la montée en puissance
des conduites autodestructrices chez les
adolescents est en miroir avec des situa-
tions émotionnelles extrémement intenses.

L'adolescent dont l'appareil psychique est
partiellement démantelé par l'effet de cette
métamorphose supporte mal la menace
surmoique, la menace de perte d'amour. Il
se révolte contre, et parallélement il veut
tout. Le parent lui, veut que cela cesse.

Et cette menace, selon 1'histoire familiale
— I'histoire des liens, I'histoire de 1'histoi-
re — prend de multiples formes dans I'ima-
ginaire du sujet adolescent et parental. Ne
plus étre str de pouvoir étre aimé, et d'ai-
mer au-dela de la séparation, rend la sépa-
ration menagante, car cela instaure un
défaut dans le sentiment de continuité
mettant en péril 1'équilibre psychique par
un manque de confiance de base. S'installe
alors un cercle vicieux entre le désir d'étre
rassuré de part et d'autre et 'accumulation
de crises et d'événements qui ne font qu'a-
grandir le manque de confiance.

Lintervention d‘un tiers

Au Point écoute, notre position de tiers
neutres et formés peut apporter de la durée
la ou il y a un vécu d'urgence. Le tiers, par
essence, donne acces au temps et permet
d'apporter une autre demande, celle du tra-
vail psychique a accomplir pour pouvoir
tenir et étre ensemble car, a la maison, la
symbolisation est attaquée de toutes parts.
D'ou les entretiens ou I'on peut entendre la
métamorphose qui réveille des angoisses
de séparation et de mort, de la culpabilité
et de la peur : peur de l'advenir.

Nous avons a faire émerger la nécessité
pour une famille, lorsque cela est encore
possible, de se rencontrer au-dela de la
faille, de surmonter des demandes sur-
moiques excessives, de valoriser la diffé-
rence des générations et accompagner 1'a-
dolescent vers une conflictualisation
réussie entre ce qui vient de soi et ce qui
vient des autres pour retrouver une certai-
ne liberté d'étre.

H themo I

Information, soutien mutuel

et écoute clinique

Le recours au Point écoute est vécu
comme un temps ponctuel ou transitoire
ou peuvent s'exprimer des difficultés qui
concernent les adolescents. Il s'agit d'un
lieu de prévention clinique qui différencie
trois fonctions : l'information, le soutien
mutuel et I'écoute.

Pour faciliter I’accés a I’information, la
salle d'accueil se situe dans un espace
documentaire ou une documentaliste ou
un adulte-relais sont a la disposition des
parents a la recherche d'une information
sur les conduites a risques. La recherche
de documentation ou d'information est un
médiateur pour entendre des questions
préoccupantes.

Le soutien mutuel est assuré par la pro-
position de rencontrer, dans certains cas,
d'autres parents dans le cadre de groupes
de soutien ou dans des ateliers d'échanges.
Les ateliers sont des temps collectifs de
partage de préoccupations éducatives des
parents. Ils sont animés actuellement par
des comédiens et une psychologue (les
parents et les adolescents se mettent en
scéne). Les groupes de soutien sont des
groupes mensuels qui concernent les
parents confrontés a des conduites a
risques, voire a des événements patholo-
giques chez leur fils ou leur fille (ano-
rexie, dépendance, conduite suicidaire).
C'est par ce biais que quelques parents
reprennent une meilleure confiance dans
leurs ressources en entendant 'expérience
d'autres parents. Le cadre proposé permet
d'aborder, en confiance, les difficultés
d'étre parent face a un enfant qui présente
des conduites a risque.

L'écoute clinique est surtout présente au
cours des entretiens qui sont proposés aux
parents et aux familles. Ceux-ci peuvent
étre parentaux ou familiaux. Les entre-
tiens familiaux garantissent a I'adolescent
qu'il ne sera pas l'otage de la demande de
ses parents, mais aussi aux parents que
leurs soucis ne seront pas banalisés et que
leur souffrance sera entendue comme celle
de leur fils ou de leur fille.

Des consultations spécifiques
sur les usages de produits
psychoactifs

Les consultations sur les usages problé-
matiques des jeunes sont insérées dans le
fonctionnement du Point écoute. Les ado-

lescents qui consultent ont souvent ren-
contré les intervenants soit eux-mémes,
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soit par l'intermédiaire de leurs parents, au
cours d’une séance d’intervention.

Nous les invitons a participer a des entre-
tiens familiaux quand 1'évaluation parta-
gée a permis de découvrir que le cannabis
recouvre en fait des demandes de commu-
nication sur l'histoire de la famille et sur
des messages paradoxaux qui se sont
accumulés au cours de I'adolescence.

L'écoute clinique préventive se situe au
moment ou le repli de 'adolescent sur la
mise en acte, sur ses groupes d'affiliation
ou sur la prise de risque addictive empé-
che la continuité du lien familial et affron-
te les membres de la famille a des repré-
sentations et a des affects de souffrance,
de morosité et de haine.

A la mise en acte de l'adolescent répond
une difficulté des parents de trouver du
sens a leurs paroles ou la sensation d'étre
envahis par la haine et la culpabilité, et
une incapacité transitoire de la famille de
se reposer sur des scénarios imaginaires
qui permettaient d'assurer la continuité des
liens interindividuels et le plaisir des
échanges.

Les besoins des adolescents
et ceux des parents

Le cadre du Point écoute se constitue a
partir des besoins des adolescents, mais
surtout de leurs parents d'étre accompa-
gnés, d'étre soutenus, et finalement du
besoin des familles d'adolescents de trou-
ver des lieux oul une communication peut
a nouveau se dérouler quand les liens ou
les sentiments parentaux ou filiaux ris-
quent d'étre rompus ou risquent de se
détériorer.

Notre attention porte moins sur la présen-
ce de symptomes qui définiraient un état
psychopathologique que sur le souci de
soi ou de l'autre. C'est I’existence de sou-
cis et de souffrances relatifs a des com-
portements problématiques de l'enfant qui
fait venir les parents dans notre lieu d'é-
coute. C'est finalement la préoccupation,
I'impression d'échec ou d'impasse dans
leur role de parent, le souci pour leur
enfant, qui sont a l'origine de la demande
qui est d'abord une demande de compré-
hension et d'acceptation de leurs difficul-
tés d'étre parent ou de vivre en famille.

Dans un premier temps, c'est 'adolescent
qui est désigné comme la cause et 1'origi-
ne de ce souci et de ces souffrances. C'est



pourquoi nous demandons souvent a 1’a-
dolescent, au cours d’entretiens ultérieurs,
ce qu'il pense de ce souci parental, s'il le
trouve légitime et s'il est d'accord sur les
causes qui sont données a ce souci par ses
parents. C'est a cette occasion que I'ado-
lescent évoque d'autres raisons liées au
sentiment d'incompréhension dont il pense
faire I'objet et du déséquilibre conflictuel
qui s'installe entre son appui sur ses pairs
et sa difficulté a maitriser ce qui survient
dans 1'espace familial.

Limportance

de I'histoire familiale

Notre approche privilégie 1'histoire des
parents et de leurs relations avec l'enfant
en regard de ce qu'il est devenu adoles-
cent. La construction de 1'identité familia-
le est abordée, mais surtout sous 1’angle
de I'histoire des parents et de leurs rela-
tions avec leur enfant. C'est a ce titre que
ces entretiens ont souvent un effet béné-
fique pour le narcissisme du groupe fami-
lial ou de I'un des membres — dont I'ado-
lescent qui peut se laisser bercer et nourrir
par 'histoire de ses parents et de ce qu'il a
représenté enfant pour ses parents et pour
ses fréres et sceurs.

Cette inscription dans I'histoire actuelle,
souvent dominée par des crises successi-
ves dans une dimension historique, est
essentielle pour contribuer a sortir de ce
traitement en urgence de tous les proble-
mes qu'imposerait le comportement de
l'adolescent. Il s’agit de redonner de la
durée a la temporalité vécue dans l'instant
par les membres de la famille.

11 s’agit aussi de mettre en paroles ce qui
se présente comme une succession de pas-
sages a l'acte. Les affects et les représen-
tations différenciés de chacun peuvent se
dire en étant entendus alors que, jusqu'ici,
ce sont surtout les effets confus et des-
tructeurs ou conflictuels des actes qui
¢étaient seulement entendus. C'est dans ce
sens qu'un adolescent peut se sentir vide
ou que des parents peuvent découvrir que
leur fils, ou leur fille, souffre alors qu'ils
'imaginaient uniquement manipulateur.

Un espace transitionnel

Le groupe clinique familial est alors une
tentative de créer un nouvel espace transi-
tionnel ou la réalité peut a nouveau faire
l'objet d'un jeu d'identifications et d'un jeu
avec les représentations. La recherche
éperdue d'un monde de causes et de con-
victions, chez l'adolescent comme chez
ses parents, peut alors évoluer vers des
associations qui autorisent chacun a parti-
ciper a I'¢laboration d'un sens collectif qui
permet a nouveau de se comprendre et de
comprendre ['autre, méme dans ses exces.

Lors des consultations de prévention, les
parents ont I'impression d'avoir échoué sur
cette pratique parentale éducative qu'ils
sentent remise en cause par leur fils ou
leur fille. Ils ont le sentiment, différencié
chez les méres et les péres, de ne plus
trouver de méthode éducative satisfaisan-
te et d'avoir perdu le sentiment de conti-
nuité de leur éducation qui fondait le lien
parental. IIs ressentent une dépréciation
narcissique qui les fait alterner entre des
impressions d'impuissance et des réac-
tions de rigidité parfois excessive. Leur
fils ou leur fille échappe a leur controle
alors qu'ils sentent intuitivement qu'il
souftre lui aussi de cette absence de conti-
nuité éducative. Quelque chose s'est brisé
lors de cette progressive prise de distance
et les forces antiséparatrices s'intensifient
au fur et a mesure de la progression de la
fuite de 1'adolescent vers un monde ou ils
sentent intuitivement qu'ils sont situés a la
périphérie de celui-ci.

L’expérience parentale se constitue sur
I'histoire de leurs émotions et ressentis
vis-a-vis de leur fils ou de leur fille. Ces
représentations forment le fil de leur lien
d'attachement et de leur capacité d'empa-
thie avec leur enfant. Cette expérience est
importante : c'est le creuset des compé-
tences parentales qui seront mobilisées au
cours des entretiens parentaux ou fami-
liaux et qui seront a la source des motiva-
tions des parents de rester des sujets capa-
bles de compétences parentales auprés de
leur enfant.

it une fois une famille

étre parents d’adolescents

En conclusion

La famille doit préserver un espace pour
les besoins individuels de ses membres
tout en maintenant le sentiment d'une
identité groupale slire. Les conduites a
risques de l'adolescent font éclater ce sen-
timent d'unité. L'adolescent devient alors
pour les parents un « étranger » inquiétant
du fait de son appui sur des relations d'af-
filiation tandis que les parents deviennent
pour lui des justiciers dangereux et mena-
gants pour son moi.

11 est alors bénéfique de proposer un espa-
ce d'écoute susceptible de diminuer I'in-
fluence des projections réciproques et des
interactions disqualifiantes. Le sentiment
dominant de trahison perdra son pouvoir
si cet espace réussit a devenir un temps
tiers ou chacun reprendra progressivement
la maitrise de son destin en diminuant les
forces antiséparatrices qui dominaient jus-
qu'a présent.
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Brochures
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