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    Avant-propos


    

      Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont le vent en poupe. Il ne se passe plus une émission de deuxième partie de soirée qui n’aborde pas cette « méthode révolutionnaire » qui permet d’aller mieux, et d’aller mieux vite. Phobies, troubles obsessionnels compulsifs (TOC), dépression… Les indications sont nombreuses, et le succès grandissant de ces techniques est dû à plusieurs facteurs :


      

        	

          tout d’abord, le thérapeute parle au patient. Cette remarque peut paraître anodine, mais il est fréquent que je reçoive des personnes en consultation qui sont étonnées du fait que je m’adresse à elles, que je leur explique de quoi elles souffrent et que je leur propose un « plan d’action » pour combattre leur maladie ;


        


        	

          ensuite, les TCC sont à l’heure actuelle parmi les seules thérapies dont l’efficacité a été scientifiquement prouvée. Cela ne veut pas dire que les autres formes de psychothérapie ne marchent pas, mais simplement que leurs résultats n’ont jamais été – ou n’ont jamais pu être – évalués ;


        


        	

          par ailleurs, la formation qui permet de pratiquer les TCC est une formation universitaire, validée par un diplôme officiel (ce qui n’est pas le cas pour la plupart des autres méthodes : soyez très vigilants concernant ce point !) ;


        


        	

          de plus, le thérapeute propose à son patient un véritable « contrat de collaboration ». Pour ma part, j’aime bien expliquer au sujet qui vient me voir que nous allons travailler « en équipe » en vue de son amélioration. La personne est active, elle va devoir s’impliquer dans la prise en charge, elle aura des tâches à réaliser à son domicile ;


        


        	

          point important, il s’agit de techniques brèves, une TCC durant en moyenne (en fonction des indications) entre 10 et 20 séances (c’est-à-dire aux alentours de 2 ou 3 mois). Lorsqu’un sujet commence sa thérapie, il sait à l’avance que celle-ci ne va pas durer plusieurs années.


        


      


      Proposer un manuel pratique de TCC non destiné uniquement à des spécialistes n’est pas chose facile. En effet, l’apprentissage des différentes techniques utilisées se fait à l’université, et dure trois ans. De plus, elle est ouverte principalement à des professionnels ayant de l’expérience dans la maladie mentale (psychiatres, psychologues, médecins généralistes, infirmiers…). Plus que toute explication théorique, ce sont alors les exemples qui sont importants à exposer ici. C’est dans cet esprit que j’ai conçu cet ouvrage. Une première partie explique, de manière simple, « l’esprit » des TCC : il s’agit là d’aborder les indications, les contre-indications, ainsi que les principes généraux des techniques utilisées. La seconde partie, beaucoup plus pratique, est constituée de vignettes cliniques qui illustrent différentes applications de la méthode. Ces cas concrets, tirés de consultations réelles, permettent de suivre séance par séance l’évolution des patients et de leurs troubles. J’ai choisi de présenter 7 cas de personnes atteintes d’affections qui touchent une grande partie de la population. Vous pourrez ainsi constater comment une phobie, un trouble panique, une boulimie, une dépression, une phobie sociale et une baisse du désir sexuel peuvent être pris en charge en TCC.


      Il est temps à présent de vous laisser parcourir cet ouvrage, qui je l’espère vous permettra de mieux comprendre la démarche suivie dans le but de se soigner.


    


    Jérôme Palazzolo


  










  


  Chapitre I


  Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) : présentation générale


  

    

      I. Les TCC : qu’est-ce que c’est ?


      Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) représentent aujourd’hui le mode de prise en charge psychologique le plus largement reconnu par l’ensemble des approches scientifiques. Les TCC reposent sur des techniques qui évoluent régulièrement au fil du temps en fonction des travaux de recherche qui en évaluent l’efficacité.


      Ces thérapies agissent, comme leur nom l’indique, sur des comportements non adaptés à la vie courante (exemple : Robert habite Monaco, travaille à Cannes et ne peut plus prendre sa voiture depuis 6 mois, à la suite d’un accident de la route. Dès qu’il est au volant, sa gorge se noue, son cœur s’accélère, il se retrouve en sueur avec l’impression qu’il va mourir. Il est donc contraint de se déplacer en train, sachant que cela lui fait perdre environ deux heures par jour, la gare de Cannes étant située à plus de 7 kilomètres de son lieu de travail). Les TCC agissent également sur les pensées (les cognitions) associées à ces comportements non adaptés (dans le cas Robert : « Si je prends ma voiture, je risque d’en perdre le contrôle, et d’avoir à nouveau un accident », « Si j’allume le contact et que je roule, je vais mourir », etc.).


      Il s’agit alors de modifier un comportement inadéquat dans le but que le patient s’améliore le plus rapidement possible (les agissements inadaptés sont combattus et éliminés, les agissements adaptés sont favorisés et renforcés).


      Ce type de psychothérapie fait également référence aux mécanismes du traitement de l’information (il s’agit là de processus de pensée conscients et inconscients qui organisent la perception que l’on a du monde).


      Cependant, le comportement de l’individu et les pensées qui l’animent ne représentent pas les seules cibles de la thérapie ; ils sont en effet liés aux émotions, reflets psychologiques et affectifs des expériences de plaisir et déplaisir.


      Les techniques utilisées interviennent donc à ces trois niveaux : comportemental, cognitif et émotionnel. L’environnement influe sur les réponses de l’individu, mais les relations individu-environnement peuvent être remodelées favorablement par et pour le sujet.


      De plus en plus largement reconnues et pratiquées, les TCC offrent aux professionnels de la santé des outils efficaces et validés pour le traitement d’un grand nombre de maladies.


      Basées sur une démarche scientifique expérimentale, elles s’attachent à évaluer rigoureusement les méthodes utilisées et les résultats obtenus. Leurs indications sont très vastes, et la prise en charge est adaptée à l’adulte, à l’enfant, à l’adolescent, tout comme aux personnes âgées.


      Le thérapeute adopte un style particulièrement apprécié par les patients. Ce style est très différent de l’image classique du « psy » imperturbable, distant, souvent muet ou au contraire tenant un langage ésotérique. La relation est ici :


      

        	

          interactive : pendant une séance, le thérapeute explique, pose des questions et répond à celles du patient ;


        


        	

          pédagogique et explicite : le langage utilisé est simple (ce qui ne veut pas dire qu’il est simpliste), les explications sont compréhensibles ;


        


        	

          collaborative et égalitaire : il s’agit de déterminer, en collaboration avec le patient, des objectifs concrets et réalistes, ainsi que les techniques pour parvenir à les atteindre. Rien n’est imposé mais tout est exposé, proposé et discuté.


        


      


      Alors qu’elles sont solidement implantées depuis longtemps dans les pays germanophones, les pays scandinaves et les pays anglophones – en particulier en Grande-Bretagne, en Australie et aux États-Unis –, les TCC ont mis longtemps à se faire connaître et reconnaître dans les pays francophones (si l’on fait abstraction du Québec où elles sont aussi largement utilisées qu’au Canada anglophone).


      Il n’empêche que, depuis une dizaine d’années, les TCC connaissent un intérêt croissant également en France et dans d’autres pays francophones ou partiellement francophones, comme la Belgique, la Suisse ou le Luxembourg, ce dont témoignent le nombre croissant de thérapeutes diplômés en TCC, le nombre de livres et de revues récents consacrés aux TCC publiés en langue française, et les nombreuses activités des sociétés et associations nationales de TCC.


      Les raisons de ce succès, certes tardif, mais incontestable, sont multiples. À une époque où les querelles philosophiques entre écoles font place de plus en plus à des discussions portant sur les résultats concrets des différentes thérapies, les TCC figurent au premier rang des thérapeutiques ayant prouvé leur efficacité, comme en témoigne, en particulier, un rapport de l’Institut National pour la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM)1. En plus d’être hautement efficaces dans le traitement de nombreux troubles, elles sont habituellement brèves ou ont, pour le moins, une durée limitée, ce qui est un avantage indéniable à une époque où les responsables de la sécurité sociale et des caisses de maladie, étatiques ou privées, s’efforcent de mettre des limites au remboursement des frais entraînés par le traitement des maladies, qu’elles soient mentales ou physiques. Sans compter qu’un tel mode de prise en charge permet également au patient d’économiser son temps et son argent…


      Enfin, les TCC sont des outils pratiques, concrets et palpables, dont les principes fondamentaux peuvent être décrits et compris sans difficulté, dont les techniques peuvent être enseignées et apprises au même titre que les autres traitements (par exemple médicamenteux), et dont les résultats peuvent être reproduits quel(le) que soit le(la) thérapeute, pourvu qu’il(elle) ait suivi une formation adéquate (actuellement d’une durée de trois ans), sanctionnée par des examens et des diplômes universitaires.


      En plus de ces qualités, les TCC ont comme caractéristique essentielle d’être un traitement parfaitement transparent, dans la mesure où elles ne comportent guère de jargon spécifique, que les techniques utilisées sont décrites en détail, dans un langage immédiatement accessible.


    


    

    

      2. Les TCC : d’où ça vient ?


      La façon la plus simple de pratiquer une thérapie est de se spécialiser dans une méthode, et d’utiliser celle-ci pour aider les personnes en souffrance. Bien entendu, il importe avant tout de s’adapter à la pathologie du sujet. Depuis le milieu du XXe siècle, de nombreux styles de psychothérapies ont vu le jour. Après la Seconde Guerre mondiale, c’est la psychanalyse qui prédomine, les écrits de Freud faisant référence en Europe et aux États-Unis. Plus tard, d’autres techniques ont permis des avancées théoriques et pratiques dans le traitement des maladies mentales. Le développement des thérapies comportementales puis cognitives s’est effectué d’abord dans les pays anglo-saxons et de l’Europe du Nord, au début des années 1960. Elles ont essaimé ensuite dans l’ensemble des pays développés, comme en témoigne le caractère international des articles et des ouvrages qui ont été publiés.


      Aujourd’hui, outre la psychanalyse et les TCC, plus de 400 formes de psychothérapies sont recensées (certaines ne sont d’ailleurs pas toujours très sérieuses, et il convient, en ce domaine, de se méfier des méthodes non validées par des travaux scientifiques). Chaque fois qu’une nouvelle thérapie voit le jour, elle promet des résultats spectaculaires, et mieux vaut garder un œil critique, sous peine de perdre son temps et – surtout – son argent. N’hésitez pas à vous renseigner sur l’origine et la qualité des « diplômes » avancés par le thérapeute (une solide formation universitaire reste le seul gage de sérieux).


    


    

    

      3. TCC et diagnostic


      Le type de traitement proposé est sélectionné en fonction de la demande du patient et du diagnostic. Ainsi, il n’est pas rare qu’une personne soit orientée vers une thérapie familiale alors qu’elle est prise en charge en TCC. L’association de plusieurs techniques est parfois intéressante chez des sujets dits « résistants ». Une telle démarche se rapproche de celle que suit la médecine générale classique : observer – diagnostiquer – soigner.


      Dans le contexte des affections psychologiques, choisir une technique psychothérapique sur la seule base du diagnostic n’est pas chose facile. En effet, les TCC par exemple peuvent agir sur de nombreux troubles, et ne sont pas spécifiques d’un diagnostic particulier. En pratique, le thérapeute va devoir suivre un plan de traitement systématique pour pouvoir sélectionner la méthode la mieux adaptée au problème qu’il va tenter de résoudre.


      La sélection de la technique utilisée dépend surtout du patient et de son profil (motivation propre, désir de s’impliquer ou pas dans la prise en charge, niveau intellectuel…), plus encore que du diagnostic de la maladie. Ainsi, si Georges présente une dépression depuis le décès de son chien Bob il y a 2 ans, vaut-il mieux envisager une TCC (qui s’attachera à travailler sur les pensées inadaptées du patient), une thérapie familiale (qui s’attachera à redéfinir la place de Georges au sein de sa famille), une psychanalyse (qui s’attachera à mieux faire comprendre au patient comment il en est arrivé là)… ?


      Un diagnostic est généralement effectué en médecine générale sur la base de la « parcimonie » : on recherche une cause unique et bien définie, à l’origine de l’ensemble des symptômes présentés par le malade. Dans le domaine des maladies psychologiques, la démarche est différente : il est rare que le tableau présenté ne soit lié qu’à une seule cause. Ainsi, peut-être que Georges, en plus d’avoir perdu son chien, présente des antécédents familiaux de dépression, consomme régulièrement de l’alcool et a perdu son emploi il y a peu. L’environnement agit sur nous et détermine notre manière de fonctionner et de réagir aux événements qui jalonnent notre existence.


      De plus, l’être humain est un organisme complexe, dont la santé mentale varie en fonction de réactions biochimiques qui ont lieu dans son cerveau. Nous sécrétons continuellement des « messagers » (les neuromédiateurs) qui transmettent des informations d’un groupe de neurones à un autre. Ces messagers (la sérotonine, la noradrénaline, la dopamine en sont des exemples) sont parfois présents en trop grande ou en trop faible quantité, et ces variations sont source de troubles. Les médicaments prescrits en psychiatrie ont d’ailleurs pour rôle de réguler les taux de ces neuromédiateurs.


      On le voit, la technique choisie par le thérapeute ne pourra se limiter à l’environnement ou au simple diagnostic : le patient doit être considéré dans sa globalité. L’intervention va donc devoir s’envisager à plusieurs niveaux, et prendre en compte les interactions entre émotions, comportements et pensées, ainsi que leurs relations avec l’environnement et les facteurs biologiques. C’est sur chacun des niveaux de ce système que portent les interventions thérapeutiques :


      

        [image: image]


        (d’après Cottraux, 2004)


      


      Connaître le fonctionnement d’une cellule du foie ne permet pas de comprendre quelle est l’action de cet organe dans sa globalité. De la même manière, connaître la dynamique d’un groupe ne permet pas de comprendre comment chacun de ses membres réagit individuellement. Le schéma ci-dessus montre bien que l’on ne peut aborder le patient que l’on va traiter en TCC que si on le considère au centre d’un réseau d’interactions multiples. Comme nous l’avons vu précédemment, une dépression peut avoir une composante biologique (un taux de neuromédiateurs abaissé), une composante psychologique (une personnalité fragile) et une composante sociale (un isolement affectif). La maladie mentale doit donc être considérée comme bio-psycho-sociale. Et chacune de ces trois composantes nécessite un traitement particulier. Ainsi, ce n’est pas parce qu’un patient suit une TCC qu’il doit arrêter de prendre ses comprimés, bien au contraire ! De nombreuses études montrent que le « tout psychothérapique » ou que le « tout médicamenteux » donnent de plus mauvais résultats que l’association des deux modes de prise en charge (et je ne parle pas là de certains psychothérapeutes qui, dans une démarche que l’on peut qualifier « d’extrémiste », incitent leurs patients à arrêter le traitement en cours !).


      Une dépression peut donc être traitée grâce à la prescription d’un antidépresseur (qui agit sur la composante biologique, sur l’aspect bio) associée à une TCC (qui agit sur la composante psychologique, sur l’aspect psycho) et à la participation à un groupe de parole (qui agit sur la composante sociale, l’aspect social).


      Le diagnostic – et en particulier, comme nous le verrons plus tard, les explications qui accompagnent celui-ci – est une étape importante dans le traitement des maladies psychologiques. Mais sélectionner un mode de prise en charge uniquement sur cette base risque de limiter les possibilités qui s’offrent au thérapeute.


    


    

    

      4. Indications et contre-indications des TCC


      Au même titre que les médicaments, les TCC ont des indications et des contre-indications. On peut les résumer sur le tableau suivant :


      

        

          

            TRAITEMENT DE CHOIX


              (LÀ OÙ L’ON OBTIENT DE TRÈS BONS RÉSULTATS) :


            

              	

                Agoraphobie


              


              	

                Anxiété généralisée


              


              	

                Attaques de panique


              


              	

                Dépression non mélancolique résistant aux anti- dépresseurs


              


              	

                Douleur chronique d’origine organique ou psychologique


              


              	

                Médecine comportementale, stress


              


              	

                Phobies simples


              


              	

                Phobie sociale


              


              	

                Prévention de rechute de la maladie coronarienne


              


              	

                Problèmes sexuels et relation de couple


              


              	

                Réhabilitation psychosociale des sujets psychotiques chroniques


              


              	

                Sevrage des benzodiazépines et autres psychotropes


              


              	

                Somatisations


              


              	

                Stress post-traumatique


              


              	

                Toxicomanie et dépendances (alcool, tabac, drogues et jeu)


              


              	

                Troubles du comportement alimentaire


              


              	

                Troubles de la personnalité


              


              	

                Troubles obsessionnels compulsifs sans dépression majeure


              


              	

                Troubles psychologiques de l’enfant et l’adolescent (angoisses, phobies, obsessions)


              


            


          


          

            CONTRE-INDICATIONS


              (LÀ OÙ IL NE FAUT PAS S’AVENTURER…) :


            

              	

                Paranoïa


              


              	

                Schizophrénie en phase aiguë (contre-indication actuellement discutée)


              


              	

                Trouble bipolaire (psychose maniaco-dépressive) en phase aiguë (contre-indication relative)


              


            


          


        


        (d’après Cottraux, 2004)


      


    


    

    

      5. Les TCC : comment ça fonctionne ?


      La démarche suivie en TCC est une démarche structurée, qui nécessite de définir un « plan d’action » : les thérapeutes cognitivo-comportementalistes cherchent à modifier directement les comportements afin de permettre au patient de se libérer rapidement des symptômes qui le font souffrir.


      Lorsqu’un sujet est confronté à une phobie (par exemple l’impossibilité de prendre un ascenseur ou le métro) ou à des rituels obsessionnels (l’obligation de ranger ses affaires en permanence, de se laver les mains cinquante fois par jour, de vérifier inlassablement si on a bien coupé le gaz), il est intéressant d’adopter une vision plus pragmatique : plutôt que de rechercher le sens de ces symptômes (ce que ferait un psychanalyste), le thérapeute cognitivo-comportementaliste va les considérer comme des réponses apprises. Il va donc aider le patient à « désapprendre » les comportements qui le gênent, et à en adopter d’autres qui permettent une vie plus normale.


      Au-delà de l’action sur les comportements, l’apport de la psychologie cognitive fait que l’on prend actuellement de plus en plus en compte les idées et les sentiments du patient, son univers intérieur.


      Les TCC n’apportent donc pas de réponse à un questionnement existentiel ou à une meilleure connaissance de soi-même ; elles vont aider ceux qui veulent soigner des symptômes qui les embarrassent et qu’ils peuvent isoler et décrire. Ce sont comme on l’a vu les phobies et les obsessions, mais également l’angoisse, les attaques de panique, la boulimie, les problèmes sexuels, voire certaines formes de dépression.


      Des techniques pratiquées individuellement ou en groupe peuvent aussi aider les personnes souffrant d’une faible estime d’elles-mêmes ou d’une mauvaise image personnelle.


      Les thérapeutes cognitivo-comportementalistes analysent le plus précisément possible ce qui motive la demande d’aide du patient ; ils étudient la fréquence et l’intensité des symptômes, les circonstances dans lesquelles ils se produisent, les facteurs qui les modifient.


      Quelles sont les réactions corporelles que provoque la situation angoissante ? Dans quelles circonstances les symptômes sont-ils apparus la première fois ? Quelles en sont les conséquences familiales, sociales, professionnelles ? Comment réagit l’entourage, la famille ?


      À partir de toutes ces réponses va pouvoir s’élaborer une stratégie thérapeutique déterminée.


    


    

    


      6. Le principe de la méthode


      

        	

          L’une des méthodes utilisées est celle de la désensibilisation systématique. Le plus important dans un premier temps est d’apprendre au patient une technique de relaxation. Le thérapeute fait ensuite évoquer au sujet détendu les scènes qui lui sont pénibles, et ce dernier apprend progressivement à réduire et à gérer son angoisse. Nous reverrons cette méthode plus en détail au travers de cas concrets.


        


        	

          Beaucoup plus spectaculaire, une autre technique va consister, après une phase de préparation rigoureuse et avec l’accord du patient, à plonger celui-ci dans une situation d’angoisse maximale (prendre l’ascenseur jusqu’au sommet d’un immeuble de 60 étages, par exemple) : on parle alors d’immersion, d’implosion ou de flooding. La présence rassurante du thérapeute est ici bien sûr indispensable !


        


        	

          Des jeux de rôle peuvent également être utiles dans certains cas, jeux de rôle au sein desquels une situation problème est mise en scène. Le comportement adapté est dans un premier temps présenté par le thérapeute, puis le patient va devoir reproduire – et adapter – ce comportement dans des situations similaires. Prenons un exemple : celui de l’affirmation de soi. La difficulté d’être soi-même engendre des comportements passifs ou agressifs, et entraîne bien souvent des conflits avec l’entourage. Le but de la TCC est alors ici d’amener le patient à développer de meilleures habiletés sociales afin de lui permettre non seulement d’être plus performant dans ses relations, mais également de mieux s’intégrer dans le groupe social. L’objectif de l’affirmation de soi consiste à aider le sujet à se conduire de façon affirmée afin qu’il puisse avoir des relations interpersonnelles plus satisfaisantes.


        


      


      Être affirmé, c’est être capable d’exprimer de façon directe et sincère ses pensées, ses émotions, ses désirs, et de faire valoir ses droits sans porter atteinte à ceux des autres.


      Être passif ou inhibé, c’est ne pas se faire connaître ni faire reconnaître ses droits auprès des autres comme si nos pensées, nos émotions, nos désirs n’avaient aucune valeur.


      Être agressif, c’est nier les pensées, les émotions, les désirs des autres, et faire valoir ses droits en ne respectant pas ceux d’autrui.


      Ainsi, le concept d’affirmation de soi s’inscrit dans une logique ayant pour extrêmes le comportement passif d’une part et agressif d’autre part, mais variant bien entendu selon les cultures, les milieux.


      La TCC vise ici à favoriser des réponses affirmées, à permettre une meilleure maîtrise émotionnelle ainsi qu’à modifier le système de croyances défaitiste, ceci en travaillant sur la communication. Pour ce faire, il est nécessaire dans un premier temps d’apprendre au patient à repérer les difficultés qu’il éprouve dans ses relations, puis dans un second temps à identifier les pensées automatiques ou monologues intérieurs bloquant le comportement affirmé et à nommer ses émotions. L’approche comportementale va consister dans un troisième temps en l’expression des pensées et des émotions à travers la technique de jeu de rôle (la plus utilisée dans les groupes) avec applications pratiques entre les séances.


      La prise en charge peut se faire au préalable en séances individuelles pour les patients trop inhibés ou trop angoissés pour intégrer directement un groupe.


      Cela nécessite la mise en place d’un programme combinant la relaxation et la désensibilisation systématique : l’approche progressive en imagination des situations redoutées permet au patient d’aborder la technique de jeu de rôle en individuel puis en groupe.


      Les groupes sont dits « fermés », c’est-à-dire qu’il s’agit des mêmes participants durant les quinze séances de deux heures (à raison d’une séance par semaine). L’animation est effectuée par deux thérapeutes.


      Avant la prise en charge en groupe, chaque patient est reçu par l’un et/ou l’autre des thérapeutes afin de poser l’indication. Chaque patient s’engage verbalement ou par écrit à participer au groupe.


      Une série d’étapes est présentée à chaque séance :


      

        	

          I. la revue des tâches réalisées : chaque patient relate les exercices quotidiens effectués ;


        


        	

          2. l’identification des problèmes à travailler en séance ;


        


        	

          3. la définition d’objectifs communs, puis individuels ;


        


        	

          4. les jeux de rôle entre les membres du groupe ;


        


        	

          5. l’encouragement des participants ;


        


        	

          6. la prescription de tâches en fonction du travail fait en séance, à réaliser dans la vie quotidienne ;


        


        	

          7. la parole est toujours donnée au groupe avant la séparation, tout comme la possibilité d’entretiens individuels entre les séances.


        


      


      Les séances se déroulent de la façon suivante :


      La première séance vise à favoriser la cohésion du groupe, à développer l’observation des signes non verbaux (la gestuelle) et paraverbaux (l’intonation de la voix) émis lors de toute communication entre deux personnes :


      

        	

          Présentation croisée deux à deux : les patients expliquent leurs buts au reste du groupe ;


        


        	

          Présentation de l’affirmation de soi par un des thérapeutes, et information concernant la communication humaine en général ;


        


        	

          Exercices deux à deux pendant 5 minutes, sur le comportement non verbal (la gestuelle) à partir d’un thème donné (par exemple : refuser une invitation à dîner).


        


      


      Le but de la deuxième séance est d’encourager à l’écoute, au questionnement, au repérage des divers comportements :


      

        	

          Jeux de rôle entre les deux animateurs, afin de montrer la différence entre les comportements passif, affirmé, agressif (une cassette vidéo peut être présentée) ;


        


        	

          Introduction du jeu de rôle entre les participants, avec :


          

            	

              description et prise de conscience du cadre : où ? quand ? comment ? avec qui ? ;


            


            	

              identification des pensées et des émotions en présence ;


            


            	

              définition concrète de l’objectif ;


            


            	

              mise en situation à travers le jeu de rôle de la situation problème entre deux ou plusieurs participants ;


            


            	

              parole au groupe et critiques positives ;


            


            	

              mise à jour par les thérapeutes des progrès accomplis et des points à retravailler ;


            


            	

              propositions nouvelles, réflexions et reprise du jeu de rôle jusqu’à l’obtention d’un résultat satisfaisant pour le patient et pour le thérapeute.


            


          


        


      


      Le but de la troisième séance est de développer l’écoute, le questionnement, et d’identifier les droits respectifs de deux personnes en présence, toujours au travers des jeux de rôle (avec exemples à l’appui).


      La quatrième séance doit permettre l’expression des demandes et des refus (les deux étant très liés) :


      

        	

          détermination de l’objectif ;


        


        	

          expression de la demande ou du refus ;


        


        	

          utilisation du « je » plutôt que du « tu » (mieux vaut dire : « je n’ai pas l’impression de m’exprimer clairement » plutôt que : «tu ne comprends rien à ce que je te dis ») ;


        


        	

          motivation de la demande et du refus en tenant compte des droits respectifs des deux personnes en présence ;


        


        	

          persister sur la demande ou le refus par la technique dite « du disque rayé », qui consiste à répéter son point de vue toujours sur le même ton, sans exprimer d’agressivité ;


        


      


      La cinquième séance vise à faciliter l’expression des émotions et à développer le dialogue en retour :


      

        	

          exprimer ou recevoir des compliments ou des critiques : choix des situations à simuler en jeu de rôle ;


        


        	

          vérifier verbalement les sentiments et le contenu du message des deux personnes en présence ;


        


        	

          répondre en utilisant le message de l’autre (confirmation du contenu du message, c’est ce que l’on appelle la « reformulation » : « Si j’ai bien compris ce que tu me demande… ») ;


        


        	

          rechercher ensemble une alternative en cas de conflit, négocier une sorte de « contrat » et prendre une décision ensemble pour la suite de la relation ;


        


        	

          maintenir la conversation grâce à l’écoute, au questionnement (il faut montrer que l’on s’intéresse à l’autre).


        


      


      Durant les autres séances, l’accent est mis plus précisément sur les situations personnelles plus difficiles. Les points les plus sensibles restent la communication de ses propres sentiments, la formulation et l’acceptation de critiques ainsi que la résolution du conflit. Les patients redoutent globalement l’humiliation et le rejet, ce qui renforce d’autant plus leur crainte d’exprimer une idée pouvant être en opposition avec celles des autres.


      Les simulations, au travers des jeux de rôle, leur permettent de comprendre qu’exprimer son désaccord – plutôt que de se renfermer sur soi-même – ouvre à la communication.


       


      

        	

          La cognition représente l’ensemble des sentiments, des émotions, des pensées, des images mentales que notre esprit fabrique lorsqu’un événement se produit ou va se produire.


        


      


      À la suite d’un événement traumatisant comme un deuil ou une séparation brutale, le sujet est en proie à un véritable monologue intérieur, à des ruminations, à un flot continu de pensées qui donne une coloration émotionnelle à la réalité : tristesse, angoisse ou colère. Ce monologue intérieur devient vite un véritable schéma mental, une image qui génère une émotion négative. L’ensemble de ces schémas est stocké dans la mémoire. Ils sont activés automatiquement lorsqu’un événement similaire va se présenter : par exemple lorsque le sujet doit affronter une séparation banale dans sa vie quotidienne. Il se produit alors une véritable irruption du passé dans le présent. Le sujet anticipe négativement ce qui va se passer, c’est-à-dire qu’il se met inconsciemment en situation d’angoisse et d’échec. Il y a là un écart majeur entre la perception de la réalité et la réalité elle-même. La TCC va aider à comprendre comment ces pensées déclenchent et maintiennent les émotions et les comportements source de souffrance, et va permettre de les modifier.


    


    

    

      7. L’importance de structurer la TCC


      Une TCC doit être structurée (ce qui ne signifie pas qu’elle doit être rigide), c’est-à-dire qu’elle doit globalement comporter quatre phases :


      

        	

          La première phase consiste à déterminer avec précision le problème à résoudre et la demande réelle du patient. Il s’agit ici de définir, en accord avec le sujet, le but que l’on va chercher à atteindre en fin de TCC.


        


        	

          La deuxième phase est l’occasion d’envisager les conditions dans lesquelles va se dérouler la TCC. Concrètement, quelle(s) situation(s) va-t-on chercher à améliorer pour offrir au sujet les meilleures chances de s’en sortir ? Il s’agit donc ici de définir les objectifs de la thérapie.


        


        	

          La troisième phase va permettre de choisir le meilleur moyen à utiliser pour atteindre les objectifs que l’on s’est fixés. Propose-t-on au patient une thérapie brève, limitée à quelques séances qui se concentreront sur les situations angoissantes (l’orientation est ici plutôt comportementale) ? Ou bien envisage-t-on une prise en charge plus longue et plus globale, qui s’orientera vers des problèmes plus profonds (l’orientation est alors ici plutôt cognitive) ? Le thérapeute va élaborer ici la stratégie qu’il va employer.


        


        	

          Enfin, la quatrième étape consiste à sélectionner les techniques les plus adaptées à la personnalité de l’individu, au diagnostic posé et au contexte social. Vaut-il mieux proposer au patient une désensibilisation systématique, une immersion, des jeux de rôle… ?


        


      


      On obtient donc le schéma suivant :
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      Il est important de bien avoir ce schéma en tête avant même de débuter la TCC. Ainsi, le thérapeute doit mettre l’accent, dès les premières séances, sur le but de la thérapie (qu’est-ce que le patient est venu chercher ?) et les objectifs à atteindre (quels symptômes veut-il voir disparaître ?). Ensuite sont déterminées la stratégie utilisée et les techniques employées.


      Inversement, une TCC non structurée peut conduire à un échec et ralentir inutilement la prise en charge. Et c’est là une erreur parfois commise par les thérapeutes débutants. Dans ce cas, les techniques sont mises en pratique dès les premières séances, sans stratégie bien élaborée. Les objectifs et le but ne sont parfois même pas définis… L’étudiant pressé vient d’acquérir une nouvelle technique, il est impatient de l’utiliser ! Mais il apprendra bien vite à ses dépens que l’on ne peut faire l’impasse sur l’analyse fonctionnelle (étape qui sera illustrée plus loin dans les cas concrets). Car si le thérapeute se contente de soigner le symptôme, ce dernier pourra réapparaître sous une forme différente (exemple : Marie a une peur panique de prendre le bus ; si on se contente de traiter le symptôme, d’ici quelques mois elle n’aura plus peur des transports en commun, mais peut-être qu’elle ne pourra plus monter dans un ascenseur !…).


      Une TCC bien structurée permet d’aborder le problème dans sa globalité, en le reliant à l’environnement et à la personnalité du sujet. En respectant ces quelques règles de base, il est alors possible de définir plusieurs objectifs, en utilisant des stratégies et des techniques différentes pour atteindre le but fixé avec le patient :
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      Il est ainsi possible de travailler sur le versant comportemental (stratégie 1) et sur le versant cognitif (stratégie 2) pour permettre à Marie de reprendre le bus normalement (objectif 1) et de ne plus avoir peur que l’on se moque d’elle (objectif 2). Elle pourra alors retrouver des relations sociales satisfaisantes (but de la TCC).


      En pratique, il est rare que les choses soient aussi simples. La plupart des personnes qui viennent consulter présentent plusieurs problèmes intriqués, et il est donc nécessaire de faire un tri avant de commencer la TCC. De plus, une même stratégie peut servir deux objectifs, comme c’est le cas sur le schéma page 26 [par exemple, si la stratégie 2 est une stratégie cognitive, elle pourra aider Marie à la fois à reprendre le bus normalement (objectif 1) et à ne plus avoir peur que l’on se moque d’elle (objectif 2)].


      Prenons un exemple afin d’illustrer les phases d’une TCC structurée. Je vais vous présenter Edouard, l’ingénieur déphasé. Edouard est âgé de 54 ans. Il est marié, et travaille dans une entreprise de haute technologie. Il y a un an de cela, il a été chargé de mener à terme un important contrat pour le ministère de la Défense. Un contrôle de routine a mis en évidence une petite erreur dans le programme qu’il avait élaboré. La correction de cette erreur a quelque peu réduit les bénéfices de la société. Il était alors chef de projet, et ce depuis 10 ans. Son travail a toujours été très apprécié au sein de son entreprise, jusqu’à la découverte de ce « problème ». Edouard accepte très mal cette nouvelle, ayant le sentiment d’avoir fait une grave erreur. Il rumine cette pensée constamment, incapable de se concentrer sur quoi que ce soit d’autre. Il présente alors une impuissance, ses préoccupations professionnelles l’empêchant d’avoir une activité sexuelle satisfaisante. Sa femme, âgée de 30 ans, tente bien de le rassurer vis-à-vis de ces deux « défaillances », mais rien n’y fait. Au travail, il est tellement perdu dans ses pensées que ses supérieurs lui conseillent de prendre quelques jours de vacances afin de se reposer un peu.


      Edouard est passionné par les armes anciennes, le ball-trap et la chasse ; sa femme le surprend un jour avec un fusil chargé sur ses genoux, une boîte de cartouches vide est posée sur la table du salon. Il banalise alors cet incident, expliquant qu’il est en train de nettoyer son arme pour une partie de chasse à venir avec son fils. Mais son fils contredit ces propos : aucune partie de chasse n’est prévue.


      Edouard est un homme mince, grand, plutôt élégant ; il est décrit par ses proches comme quelqu’un d’assez rigide et strict. Sa santé est bonne, il n’a pas perdu de poids ces derniers temps. Son discours est ralenti, circonstancié. Il semble déprimé et tendu. Il dit n’avoir aucune idée suicidaire, et ne délire pas.


      En pratique, un thérapeute a besoin de nombreux autres renseignements pour pouvoir proposer une prise en charge adaptée. Cette vignette clinique n’est pas assez développée pour envisager une TCC appropriée… Encore que… même avec ces quelques informations, vous pouvez déjà dire qu’Edouard a une personnalité plutôt perfectionniste, avec des traits obsessionnels. Vous êtes capables de voir que s’il est en crise, c’est peut-être parce qu’il n’accepte pas le moindre échec. Vous pouvez supposer que cela le renvoie à une image négative de lui-même, et qu’il n’a pas confiance en lui. Et en définitive, même s’il le nie, il est fort probable qu’il soit déprimé et qu’il ait des idées suicidaires.


      Et nous commençons à nous demander : quel peut-être ici le but d’une TCC ? On pourrait en considérer trois :


      

        	

          Traiter son trouble de personnalité,


        


        	

          Lui permettre d’accepter ses échecs et de leur faire face afin de vivre mieux,


        


        	

          Lui permettre de reprendre son travail dans de bonnes conditions.


        


      


      Remarquez que ces trois buts sont différents au niveau de leur complexité et de leur difficulté : traiter le trouble de personnalité est le but le plus ambitieux et le plus complexe à atteindre. Aider Edouard à mieux affronter ses échecs et lui permettre de retravailler sont plus aisés à envisager.


      Pour sélectionner le but le plus adapté, il faut prendre en compte plusieurs facteurs : Edouard est un homme à la personnalité assez rigide, et il ne semble pas très motivé pour une thérapie longue et coûteuse. Les premières séances confirment cette impression. Il ne veut pas s’impliquer dans une prise en charge de plusieurs mois. Bien qu’effrayé à l’idée de commettre de nouvelles erreurs, il souhaite retravailler au plus vite.


      Mais le fait d’envisager uniquement une reprise de l’activité professionnelle n’est pas un but assez ambitieux. En effet, une simple erreur a entraîné une réponse affective démesurée chez Edouard ; et tout laisse à penser que même si j’aide ce patient à reprendre son travail dans de bonnes conditions, la première difficulté rencontrée le fera à nouveau basculer dans une souffrance insoutenable. Il resterait trop vulnérable face aux contraintes de ses fonctions. De plus, un tel but ne permettrait pas de régler le problème du dysfonctionnement sexuel. On peut considérer que l’impuissance d’Edouard est liée à ses préoccupations professionnelles, mais il n’est pas rare qu’un tel problème « s’enkyste », et handicape la vie sexuelle du couple.


      Je propose donc à Edouard le but intermédiaire, c’est-à-dire accepter ses échecs et leur faire face afin de vivre mieux. Il pourra ainsi retrouver un niveau de fonctionnement satisfaisant en intégrant deux choses :


      

        	

          I. son erreur professionnelle n’est peut-être pas si grave, et en tout cas elle ne doit pas l’empêcher de continuer à travailler ;


        


        	

          2. ses problèmes de performance sexuelle ne sont que temporaires, et ne doivent pas le faire douter de sa virilité.


        


      


      La TCC peut alors être structurée :
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      Dans cette illustration, j’envisage deux objectifs avec des stratégies et des techniques spécifiques, mais nous allons voir à présent que ce schéma mérite d’être complété.


      Je me demande alors ce qu’il est nécessaire d’apporter à Edouard pour qu’il récupère un niveau de fonctionnement satisfaisant. Un premier objectif est par exemple de lui permettre de retrouver une image positive de lui-même. Il est important qu’il se voie compétent (ce qui est le cas), fiable et professionnel. Et dans ce cas, la stratégie à adopter est une stratégie cognitive, qui va agir sur les pensées (les cognitions). Les techniques utilisées vont alors être des techniques de résolution de problèmes (il s’agit de définir quelles sont les étapes que le patient exclut ou néglige lorsqu’il tente de résoudre un problème, et ensuite il devra les inclure et les perfectionner).


      Le deuxième objectif va se centrer sur le problème sexuel : la stratégie à mettre en œuvre va ici être comportementale (désensibilisation systématique), les techniques étant pratiquées au domicile avec l’épouse, en tête à tête (recherche de la sensation de plaisir, excitation mutuelle des deux partenaires à l’aide de caresses dans un premier temps…).


      Le troisième objectif est de permettre à Edouard de reprendre son travail dans de bonnes conditions. La stratégie va ici se porter sur le coaching, et les techniques seront des techniques d’affirmation de soi (l’apport des jeux de rôle est dans ce cadre très intéressant).


      Enfin, il apparaît nécessaire – et ce sera le quatrième objectif – d’améliorer le moral d’Edouard. Dans ce cas, la stratégie sera médicamenteuse (avec la prescription d’un antidépresseur), et les techniques utilisées seront des techniques basées sur l’information (durée du traitement, effets secondaires éventuels, nécessité de respecter scrupuleusement les prescriptions…).


      Notre schéma peut donc être complété de la façon suivante :
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      Le schéma initial n’était pas très précis : j’envisageais deux objectifs tout au plus, sans vraiment les définir. En faisant l’effort de structurer la TCC, j’ai pu définir quatre objectifs différents, chacun requérant une stratégie et des techniques spécifiques.


      Bien entendu, cette proposition n’est pas l’unique façon de considérer la prise en charge d’Edouard, et d’autres thérapeutes pourront proposer des chemins différents pour aboutir au même but. Ils pourront même choisir d’atteindre un autre but.


      Par exemple, on aurait tout aussi bien pu envisager de prescrire à Edouard du Viagra© pour améliorer son problème d’impuissance.


      De toute manière, il existe de nombreuses approches différentes, et certaines sont aussi efficaces que d’autres. Tout dépendra du bon sens clinique du thérapeute. Mais quoi qu’il en soit, il est absolument nécessaire de bien structurer la TCC avant même d’appliquer les techniques. Une telle démarche offre les meilleures chances de se poser les bonnes questions, de faire le bon choix et en définitive d’offrir au patient la possibilité la plus importante de s’en sortir.


      Les étapes qui conduisent à un plan de traitement sont toujours les mêmes. Comme nous l’avons vu, il faut bien évaluer la personne, analyser son cas, et proposer une prise en charge structurée. Cette prise en charge est discutée et approuvée par le patient. Un « contrat thérapeutique » est passé : le thérapeute s’engage à tout faire pour aider le sujet en souffrance, et le patient s’engage à coopérer de manière active.


      Le plan de traitement doit être régulièrement réévalué (Les objectifs sont-ils atteints ? Le but n’a-t-il pas changé ? La demande du patient est-elle toujours d’actualité ? Le patient s’améliore-t-il au fil des séances ?…).


    


    

    


      8. L’importance de planifier la TCC


      La programmation des séances et la définition des objectifs sont deux étapes majeures dans une TCC. Le but est de préciser l’aide qui peut être apportée au patient. Cette organisation doit rester l’une des priorités du thérapeute. Elle nécessite une attention continue tout au long du suivi, et permet ainsi d’obtenir une amélioration notable de la personne en souffrance.


      La définition d’un objectif précis (par exemple : pouvoir à nouveau effectuer le trajet Monaco-Cannes en voiture) en début de thérapie donne au patient la possibilité d’utiliser ses propres ressources ; il développe alors des habiletés dans le but de faire face à la situation stressante. Sans programme défini, la TCC risque de vite se transformer en un échange désorganisé, diffus et inefficace ; en définitive, elle peut même être délétère et conforter le sujet dans un comportement inapproprié.


      L’exemple suivant illustre la manière dont une thérapie inappropriée et non planifiée peut vite conduire à une impasse : Grégoire, jardinier âgé de 37 ans, consulte Béatrice, étudiante en psychologie dans mon service. Elle le voit une fois par semaine en psychothérapie.


      Homosexuel, Grégoire est pacsé et vit avec son compagnon, Pierre, un homme qui tient à lui mais qui fréquente de manière assidue divers lieux de rencontre gays où il a de multiples aventures sexuelles sans lendemain. Le patient se dit jaloux, effrayé par une éventuelle contamination par le virus du sida, et irrité de ne pouvoir contrôler le comportement insouciant de son concubin. Il a commencé il y a peu à éprouver de très fortes angoisses (des attaques de panique) associées à de brefs épisodes au cours desquels il a l’impression de se sentir « étranger dans son propre corps » (c’est ce que l’on appelle une dépersonnalisation, phénomène que l’on peut rencontrer en cas de frayeur massive).


      Son médecin généraliste lui a prescrit des tranquillisants, mais il se refuse à prendre ce type de médicaments.


      Grégoire travaille actuellement pour un architecte paysagiste, et semble avoir un don réel pour la création. Il est souvent félicité pour ses idées, et est régulièrement récompensé par des primes. Sur son lieu de travail, personne ne sait qu’il est homosexuel. Il aime à dire qu’il n’a jamais fait son coming out. Le patient n’a jamais parlé à sa famille de son orientation affective, et en définitive seuls ses amis gays sont au courant de son homosexualité.


      Béatrice se montre alors très intéressée par cette double vie ; elle pense que le décalage existant entre l’identité homosexuelle de Grégoire et la façade qu’il se crée de toutes pièces est à l’origine des angoisses et du sentiment de dépersonnalisation. Selon elle, cette situation est une source de tension bien plus importante que le problème relationnel avec son concubin.


      Ainsi, lorsque Grégoire parle de Pierre, elle l’engage à changer de sujet. Mais quand il aborde d’autres aspects de sa vie, tels son travail ou sa famille, Béatrice lui demande d’examiner attentivement les faits. Le patient finit par ne plus parler de sa relation de couple, et oriente les consultations vers des thèmes en définitive assez neutres. Béatrice se dit satisfaite de ces entretiens et de la relation établie avec Grégoire.


      Mais, après plusieurs semaines de thérapie, elle doit se rendre à l’évidence : l’intensité des angoisses a augmenté.


      Elle demande alors que le patient revoie son médecin généraliste afin que ce dernier lui prescrive un traitement tranquillisant (des benzodiazépines). Grégoire refuse, et menace même de mettre fin à la thérapie.


      En définitive, Béatrice poursuit son propre objectif, sans se préoccuper de la demande réelle de Grégoire. En effet, la raison de sa première consultation est le problème de couple avec Pierre. Béatrice entend cette demande, elle la liste même en tête des problèmes à traiter.


      Mais à partir du moment où commence la thérapie, elle remplace cette plainte par une crise d’identité qu’elle considère majeure. Et Grégoire accepte passivement ce glissement. Vraisemblablement parce qu’il pense que la jeune femme est une spécialiste, et qu’à ce titre il n’a pas à discuter la façon dont elle oriente les entretiens. Probablement parce que le fait d’aborder des thèmes moins angoissants a permis d’obtenir un semblant d’amélioration au début.


      Mais quels que soient les motifs de Grégoire, il n’a pas travaillé sur les difficultés à l’origine de son angoisse. Et son angoisse n’a pas diminué, bien au contraire !


      En quoi cette impasse reflète-t-elle un défaut de planification ? Après tout, Béatrice a bien défini son objectif : aider Grégoire à s’affirmer et à résoudre sa crise d’identité. Elle pense que ce problème est la cause de ses symptômes. Mais une telle manière de faire présente deux défauts majeurs :


      

        	

          tout d’abord, la conclusion de Béatrice ne prend pas en compte la totalité de l’histoire personnelle du patient ;


        


        	

          ensuite, cet objectif n’a pas été défini en collaboration avec Grégoire, qui reste tout de même, rappelons-le, le principal intéressé. Il n’a jamais cherché à être aidé pour faire son coming out ; sa demande concernait uniquement le fait d’améliorer sa relation avec Pierre.


        


      


      Autrement dit, Grégoire et Béatrice ne sont pas arrivés à un accord commun concernant l’issue de la thérapie.


      Je fais part de cette mauvaise direction à Béatrice, qui propose alors à Grégoire une nouvelle orientation. Elle lui demande alors s’il préfère parler de son statut social ou bien des problèmes avec son concubin. Grégoire choisit la deuxième proposition, et Béatrice opère un changement radical dans ses entretiens.


      Sur cette nouvelle base, Béatrice aide le patient à s’affirmer vis-à-vis de son compagnon. Il parvient à exposer son point de vue : Pierre a un comportement trop hasardeux, il ne tient pas compte des sentiments de Grégoire et en définitive il ne le respecte pas. Grégoire réalise également qu’il ne s’est pour sa part jamais vraiment investi dans sa vie de couple, se sentant honteux de cette relation amoureuse. Il s’est toujours placé en position de victime, se contentant de se plaindre d’un quotidien non épanouissant.


      Une grande discussion a lieu entre les deux hommes, chacun exposant son point de vue et ses doléances. Le couple décide alors de repartir sur des bases plus saines.


      Quelques semaines plus tard, Grégoire demande à Béatrice de l’aider à faire son coming out : il souhaite annoncer son homosexualité et présenter Pierre à sa famille. Un nouvel objectif est alors défini, et les séances sont planifiées d’un commun accord.


      En planifiant sa prise en charge, Béatrice a pu atteindre les buts fixés au départ, et faire bénéficier Grégoire d’une amélioration notable.


       


      Un deuxième exemple illustre mieux encore la nécessité de bien programmer les séances et de bien définir les objectifs à atteindre. Pétro est interne (psychiatre en formation) dans mon service. Il voit en consultation Louise, une jeune femme âgée de 33 ans, tout habillée de noir, à l’allure dépressive. L’expression tendue de son visage confirme la présence d’une angoisse diffuse qu’elle avoue ne pas pouvoir contrôler.


      Louise débute sa thérapie six mois après que son mari a perdu son emploi d’électricien en entreprise. Les factures impayées s’entassent, et la patiente a à présent très peur que sa maison ne soit saisie. Ses préoccupations perturbent son sommeil et diminuent son appétit (elle a maigri de 7 kilos en l’espace de 2 mois).


      Pétro décide de ne pas prescrire de médicament et de débuter une « thérapie de soutien », au cours de laquelle les entretiens n’ont pas de fil conducteur bien défini. Une relation de confiance s’établit rapidement. Pétro donne même à Louise des conseils concernant la gestion de son budget, oriente son mari vers des boîtes d’intérim…


      Après quatre semaines de prise en charge, Louise présente un meilleur moral. Elle et son mari notent une nette diminution des symptômes, et la patiente envisage d’arrêter la thérapie. Lorsque son époux retrouve du travail, juste avant la quatrième séance, Louise a totalement changé d’aspect : plus détendue, habillée de couleurs vives, elle a repris 4 kilos.


      Pétro fait alors préciser à la patiente quelques éléments de son histoire personnelle. Louise décrit une angoisse continue tout au long de son enfance ; elle dit avoir été constamment sous la domination d’une mère hyperprotectrice.


      Pétro avance une hypothèse : peut-être que l’enfance de Louise et le stress causé par sa mère sont à l’origine de l’angoisse ressentie lors de la perte de l’emploi du mari. La patiente aurait été en quelque sorte « sensibilisée » au stress lorsqu’elle était petite, et la réactivation actuelle aurait un impact direct sur son moral. Pétro développe cette théorie lors des séances 5 et 6, mais au cours du septième entretien Louise apparaît à nouveau mal.


      Louise : Mon mari dit que je vais mal ces derniers temps. Il trouve même que mon état a empiré depuis que j’ai commencé ma thérapie. Il me fait des reproches.


      Pétro : Qu’en pensez-vous ?


      Louise : Je pense qu’il a raison. C’est vrai. J’ai commencé à me sentir mieux ces derniers temps, j’ai même voulu arrêter de vous voir tellement ça allait bien. Mais lorsque nous avons parlé de ma mère et de mon enfance, je me suis replongée dans mes problèmes. Je me suis souvenue comme c’était difficile pour moi à l’époque. Et maintenant je me sens mal à nouveau.


      Pétro : Quand votre époux vous reproche d’aller de plus en plus mal, que pensez-vous qu’il veuille dire ?


      Louise : Eh bien, je suppose que Cyril s’inquiète pour moi, qu’il veut me protéger…


      Pétro : Comme votre mère le souhaitait également ?


      Louise : Non, pas vraiment. Elle se tracassait pour tout et n’importe quoi. Cyril n’a pas le même comportement.


      Pétro : Je me demande s’il ne vous considère pas de la même manière que votre mère elle-même vous considérait…


      Louise : Peut-être. Mais vous savez, maintenant qu’il retravaille, il ne s’inquiète plus autant. Et moi, je dors mieux, et j’ai repris du poids. Malheureusement [elle esquisse un sourire], ce sont les deux seules choses qui sont positives pour le moment…


      Pétro : La séance est terminée pour aujourd’hui. Nous allons nous arrêter là.


      Louise : Bien. Je pense que j’attendrai un peu avant de reprendre un nouveau rendez-vous.


      Pétro : Ah bon ? Pourquoi cela ?


      Louise : Ces consultations me reviennent trop cher. Bien qu’elles aient lieu à l’hôpital, elles ne sont pas remboursées intégralement par ma mutuelle. Et puis, je ne peux pas m’absenter de mon travail un après-midi par semaine…


      Pétro me demande mon avis concernant le cas de Louise : à mon sens, il s’agit là d’une situation de crise qui s’est résolue en l’espace d’un mois dans un premier temps. Le soutien de Pétro a sans nul doute été important, mais lorsque le mari de Louise retrouve du travail les tensions s’apaisent et l’angoisse disparaît d’elle-même. C’est alors que Pétro identifie ce qu’il pense être l’origine du trouble. Au cours de la dernière séance, il explore une théorie qui lui semble intéressante : il est possible que le mari de Louise l’infantilise, tout comme sa mère l’infantilisait constamment dans le passé. L’attitude de la patiente laisse penser que Pétro a raison, mais l’évolution négative de son état amène à se poser quelques questions :


      

        	

          Que s’est-il passé en définitive ?


        


        	

          Pourquoi se sent-elle à présent si mal, alors qu’elle se disait améliorée il y a si peu de temps ?


        


        	

          Pourquoi avance-t-elle ce problème d’argent au moment même où sa situation financière s’améliore (lorsque son mari retrouve du travail) ?


        


        	

          Pourquoi la thérapie avorte-t-elle après des débuts si prometteurs ?


        


        	

          L’amélioration première n’est-elle due qu’à une sorte d’« effet placebo » de la thérapie ?


        


        	

          Son mari l’a-t-il convaincue d’arrêter la prise en charge, la pensant guérie ?


        


        	

          Est-elle non réceptive à la thérapie ?


        


        	

          La relation avec sa mère est-elle trop douloureuse à aborder ?


        


      


      Répondre « oui » à l’une de ces questions revient à expliquer l’échec de la thérapie par l’attitude de Louise elle-même. Avant d’envisager cela, nous devons nous demander si le thérapeute n’a pas, d’une manière ou d’une autre, favorisé cet arrêt prématuré de la prise en charge. A-t-il répondu à l’attente de Louise de façon adaptée, avec des outils appropriés ?


      Jusqu’à un certain moment, la thérapie de Louise a été efficace. La patiente s’est présentée avec une demande claire, exprimée simplement : « Je traverse actuellement une crise, je sens que je perds pied. Aidez-moi à traverser cette période difficile de ma vie. Tout allait bien avant que mon mari ne perde son travail, et j’espère que tout ira bien ensuite. Mon problème, c’est que je dois trouver la force de continuer sans que mes angoisses n’atteignent ma famille. » Pétro entend cette demande, et y répond. Après quatre semaines de thérapie, les symptômes de Louise – tristesse, angoisse, insomnie, perte d’appétit et amaigrissement – ont totalement disparu. Elle se sent bien, et n’en espérait pas plus. Ayant atteint son objectif, elle envisage même d’arrêter les séances et de reprendre le cours de sa vie.


      Pourtant, au cours du cinquième entretien, l’enthousiasme de Pétro influence son jugement. Peut-être ne réalise-t-il pas qu’il avait passé un contrat limité avec Louise, un contrat bien défini au départ. Ayant traversé une crise, la patiente est satisfaite des résultats obtenus ; mais, au lieu de reconnaître le succès de la prise en charge, Pétro décide de suivre une autre idée, comme si cela faisait partie des objectifs initiaux. Malheureusement, il n’a pas préparé Louise à cette nouvelle approche. Il ne lui a pas expliqué que cela rallongerait la thérapie, ou pourrait réveiller certains démons intérieurs. En définitive, il n’a pas demandé l’accord de la patiente avant d’aller plus loin.


      Au cours des deux semaines qui suivent, Louise commence à aller de plus en plus mal, angoisse à nouveau. Elle identifie la thérapie comme étant à l’origine de cette rechute, et décide alors de tout arrêter.


      Après avoir aidé Louise à traverser sa crise initiale, Pétro déplace son attention sur un problème que la patiente n’est pas prête à aborder. Que serait-il passé si la proposition de poursuivre la thérapie avait été amenée différemment ? Imaginons l’échange suivant au cours de la quatrième séance :


      Louise : J’ai appris une bonne nouvelle aujourd’hui : mon mari a retrouvé du travail. Il commence la semaine prochaine, et gagnera même un peu plus d’argent !


      Pétro : C’est une nouvelle formidable ! Vous devez vous sentir soulagée.


      Louise : Oh oui ! En fait, je me sens vraiment mieux. Je pense même ne plus avoir besoin de revenir vous voir.


      Pétro : Je suis heureux de voir que vous avez pu traverser cette épreuve avec succès, vous et votre époux. Mais, au fil des entretiens que nous avons eus ensemble, je pense avoir mis en évidence un problème susceptible de vous angoisser à nouveau par la suite. Je crois que cela a à voir avec ce que vous m’avez raconté des rapports avec votre mère, et de la façon dont elle vous infantilisait.


      Louise : Vous voulez dire que je manque de confiance en moi ?


      Pétro : Oui. Je vous propose donc d’explorer cette idée, et de voir où cela nous mène. Si j’ai raison, vous allez très vite être capable de changer votre façon de fonctionner. Vous serez alors moins vulnérable dans l’avenir, plus confiante et moins démunie lorsque vous aurez à faire face à des événements stressants.


      Louise : Je pense que je peux essayer pendant quelque temps… Maintenant que Cyril a retrouvé du boulot, ça va aller un peu mieux côté finances. Qu’est-ce que je devrai faire ?


      Pétro : Je pense que nous allons devoir parler un peu plus de vos rapports avec votre mère. Ça va sûrement faire remonter à la surface de vieux souvenirs pas toujours très agréables, mais je suis sûr que vous pourrez les gérer. Nous allons voir ensemble comment ces vieux fantômes vous affectent encore aujourd’hui.


      Louise : Je suis partante. Mais peut-être devrais-je en parler avant à Cyril, pour savoir ce qu’il en pense…


      Pétro demande alors à revoir Louise, et oriente son entretien de cette manière. Il lui propose d’entamer une réflexion autour de ce thème. Il encourage la patiente à en parler avec son mari avant de recommencer la thérapie.


      La semaine suivante, la prise en charge débute.


    


    

    

      9. La relation thérapeutique


      Dans une relation médecin-malade classique, le premier prescrit et le second suit les recommandations avec attention. Le « bon patient » est alors celui qui accepte docilement le traitement : le docteur donne un avis éclairé, et le malade l’écoute.


      En réalité, le schéma n’est pas aussi simple, et il est rare que les choses se déroulent ainsi : bien souvent, le médicament n’est pas pris à la bonne dose (« Ce comprimé est trop fort, je vais le couper en deux »), est arrêté prématurément (« Je me sens mieux. Je n’ai pas besoin de poursuivre ce traitement encore deux semaines »), ou le nombre de prises n’est pas respecté (« Le midi, je mange à la cafétéria et je ne pense pas à emporter ma boîte de gélules »). Mais quoi qu’il en soit, les attentes du malade et du médecin restent inchangées : l’objectif à atteindre reste la guérison.


      La relation établie dans le contexte d’une TCC est quelque peu différente. Le thérapeute demande au patient de livrer des informations sur sa propre histoire, mais également de faire un travail sur lui-même. Le sujet va devoir participer activement à son amélioration. Tout psychothérapeute, même le plus expérimenté, ne peut aborder les problèmes de son patient qu’avec le matériel que celui-ci lui fournit.


      Le patient doit donc jouer un double rôle : il doit respecter les recommandations de son thérapeute, mais il doit également collaborer directement à la prise en charge. La personne qui fait une TCC aura donc pour mission de raconter son histoire personnelle, mais également de cerner les problèmes qui la font souffrir, d’évaluer les méthodes proposées, de les mettre en application et de mesurer les progrès accomplis. On le voit, il s’agit bien d’une participation active en vue d’une amélioration.


      Le soignant et le soigné doivent donc travailler en partenariat, et de la qualité de cette interaction dépendra la réussite de la TCC. Les exigences sont rigoureuses de part et d’autre, mais l’image autoritaire du médecin savant et paternaliste n’a pas sa place ici. L’accent est mis sur l’implication du patient, ce qui oblige le thérapeute à être souple et créatif. Il doit rester à l’écoute, et être capable de modifier son orientation en fonction de l’évolution du sujet et de la survenue éventuelle d’événements extérieurs.


      Ainsi, même s’il n’est pas toujours évident de concilier collaboration active, interaction dynamique, souplesse et écoute, une telle gymnastique apparaît cependant nécessaire pour mener à terme une TCC. Le respect de ces quelques directives est indispensable au succès de la thérapie.


      Les décisions sont donc prises en accord avec le patient, et les techniques qui seront utilisées lui sont expliquées au début de la TCC. Il s’agit avant tout de bien cerner la demande du sujet, et de lui proposer des méthodes simples et efficaces qui lui permettront de reprendre rapidement confiance en lui.


      Premièrement, il faut pouvoir identifier les problèmes à l’origine de la souffrance, ceci dans le but de mieux les résoudre. Le thérapeute doit également évaluer le degré de motivation du patient : il ne suffit pas de mettre à jour ses difficultés, il s’agit aussi de vouloir s’en débarrasser !


      Deuxièmement, il faut être capable de se rendre compte de ce que l’on peut effectivement accomplir. Il ne sert à rien de mettre la barre trop haut : mieux vaut procéder par étapes pour progresser petit à petit. Une telle démarche nécessite pour le thérapeute de solides connaissances cliniques, mais également une grande habitude des techniques qu’il va proposer au patient. Il doit être capable d’évaluer les capacités de ce dernier, et lui proposer d’avancer à un rythme soutenu, sans toutefois le brusquer.


      Troisièmement, le thérapeute doit tenir compte des facteurs « temps » et « argent ». Une TCC est par définition une thérapie brève, mais il ne faut cependant pas la restreindre à quelques séances sans lendemain : si le travail est bâclé, le patient aura perdu son temps et son argent. Il est donc nécessaire de se mettre d’accord, en début de prise en charge, sur un certain nombre de séances (nombre qui sera, bien évidemment, réévalué en cours de thérapie si nécessaire).


      Enfin, il ne faut pas oublier le contexte environnemental : la TCC doit-elle être envisagée en groupe ou en individuel, doit-elle inclure les proches du patient, doit-elle permettre au sujet de s’adapter à une situation difficile ou lui donner la force de tourner la page… ? Autant de questions auxquelles l’objectif est de répondre en fonction de la personnalité propre de l’individu, de sa demande effective et du diagnostic posé. Quoi qu’il en soit, il importe d’instaurer un cadre thérapeutique rassurant, et de ne pas imposer au patient les propres désirs du thérapeute, mais bien de l’aider à satisfaire les siens. Ainsi, je me souviens d’un électricien de son état qui présentait une phobie du vide (ce que l’on appelle dans le langage courant un « vertige »). Le hic, c’est que cet électricien travaillait sur des lignes à haute tension, suspendu à plus de 20 mètres du sol la plupart de la journée. Il avait été pris en charge par l’un de mes collègues, qui avait fixé comme objectif de thérapie le fait de pouvoir remonter en haut des pylônes en étant capable de gérer l’angoisse. Mais en fait, l’électricien ne souhaitait qu’une chose : combattre sa timidité maladive et trouver la force de dire à son chef qu’il voulait travailler au sol !


    


    

    

      10. Les TCC chez l’enfant


      La première question qui vient généralement à l’esprit ici est la suivante : est-ce que l’âge de l’enfant constitue une restriction à l’application des TCC ? En fait, plus l’enfant est jeune – ou plus il présente un retard dans son développement intellectuel – et plus son moyen d’expression privilégié sera son corps et ses comportements (il n’y a qu’à voir comment un petit garçon de trois ans exprime son mécontentement !).


      Chez le jeune enfant, les émotions sont d’abord vécues et agies, avant même d’être reconnues et représentées. Les comportements observables sont donc plus directement accessibles. Habituellement, c’est à partir de 6-8 ans que le travail sur les cognitions (les pensées) devient possible.


      Ainsi, c’est le niveau de développement cognitif de l’enfant qui détermine non seulement le travail sur les pensées, les émotions et le comportement, mais aussi la structure des séances ainsi que le langage adopté par le thérapeute.


      Le début de la TCC se fait avec l’enfant et ses parents. Il est indispensable de permettre à chacun de formuler la demande principale pour clarifier la situation – autant pour le thérapeute que pour l’ensemble des membres de la famille – et pour s’accorder sur les priorités. Il n’est pas rare que les attentes ne soient pas les mêmes pour tous. Il s’agit aussi de repérer et de s’attarder sur d’éventuelles discordances éducatives des parents. Certains désaccords sur le plan éducatif peuvent être à l’origine de l’apparition ou du maintien de comportements inadaptés chez l’enfant.


      En plus des informations recueillies classiquement en début de thérapie, il va falloir s’attacher à mesurer et à détailler le problème en termes de fréquence et d’intensité. Plusieurs sources d’information peuvent être utilisées. En séance, les parents et l’enfant définissent le problème ; le thérapeute tient compte du comportement de l’enfant et des interactions avec ses parents. Au domicile, l’observation du ou des comportements à problème a une double utilité :


      

        	

          d’une part, elle encourage les parents et l’enfant à collaborer à la compréhension du trouble en les incitant à être actifs par la récolte d’informations, et à prendre de la distance grâce à leur regard d’observateur ;


        


        	

          d’autre part, la réflexion en séance autour de ces observations permet souvent de nuancer la description du problème effectuée au début, et peut réinstaurer un dialogue entre les membres de la famille autour des difficultés rencontrées.


        


      


      Ce recueil d’informations aboutit à une analyse fonctionnelle, que l’on présente à l’enfant et à sa famille. Rappelons qu’il est nécessaire de tenir compte de la forme de pensée particulière de l’enfant par rapport à celle de l’adulte. Le jeune enfant a un sens de la réalité fragile, avec une pensée égocentrique (centrée sur lui-même) et plutôt magique. Les pensées désadaptées sont donc normales dans le développement de l’enfant.


      Prenons le cas de Chloé, âgée de 8 ans, qui est amenée à la consultation par ses parents pour des peurs diverses. Il s’agit alors d’aider Chloé à faire la différence entre ce qui l’effraye beaucoup, moyennement, un petit peu, et pas du tout. Dans un premier temps, je vais apprendre à la petite fille comment reconnaître la peur, et la manière dont elle s’exprime. On va déterminer ensemble ce que l’on ressent quand on a peur. J’utilise alors le dessin d’un bonhomme pour localiser où se situent les sensations désagréables. On peut aussi s’aider d’images (des chats dans différents états émotionnels, par exemple : il s’agit de voir avec l’enfant quel est le chat le plus et le moins tendu).


      Avec Chloé, nous allons tenter de reconnaître ce que l’on se dit lorsqu’on a peur. Voici un exemple d’exercice pour aider l’enfant à distinguer les faits et l’impression concernant les faits. On lui montre une image avec un chien les yeux fermés dormant devant sa niche. Deux chats le regardent : l’un s’imagine que le chien est gentil, l’autre s’imagine que le chien est méchant. Quel chat a raison, et pourquoi ? Comment peut-on savoir quel chat a raison ?


      Dans le même ordre d’idées, le thérapeute peut servir de modèle et exprimer à voix haute quelles régions de son corps il sent en particulier, et ce qu’il pense quand il a peur.


      Je donne aussi à Chloé quelques principes de base sur la peur (il est normal d’avoir peur dans certaines circonstances, la peur ne dure jamais indéfiniment, etc.). Les explications doivent toujours être accompagnées de supports visuels pour capter et maintenir l’attention de l’enfant, et pour rendre plus compréhensible le discours.


      Une fois que je me suis bien assuré que les principes de base sont compris, j’explique à Chloé que certaines de ses réactions émotionnelles actuelles sont très influencées par les expériences passées. Elle a appris à avoir peur, et nous pouvons alors tenter de diminuer son sentiment de peur en affrontant progressivement certaines situations. Dans le cas de Chloé, une exposition progressive aux situations angoissantes est effectuée.


      Soulignons que plus l’enfant est jeune, plus la ritualisation des séances et la variété des activités sont importantes. Il s’agit également de s’adapter à l’enfant, et d’établir un langage commun. Le jeu et les supports visuels sont très utiles pour le travail avec les enfants ; ils mobilisent leur attention et aident à la compréhension. Enfin, l’utilisation d’un cahier personnel dans lequel figurent les différentes étapes de la TCC est très importante. On y colle les images utilisées, on y écrit et on y dessine. Il constitue une sorte de fil rouge qui appartient à l’enfant et qui matérialise le travail effectué.


      Enfin, rappelons que c’est dans le milieu familial que les nouvelles acquisitions de l’enfant pourront se maintenir. Les parents sont donc de véritables co-thérapeutes, et doivent participer activement à la prise en charge. Il s’agit de bien leur expliquer le travail, les objectifs et les choix thérapeutiques. De cette participation active découle souvent un sentiment positif, car les parents se sentent impliqués dans le changement et peuvent parfois réaménager d’éventuels sentiments d’incompétence. Ils disent aussi se sentir encouragés et rassurés car ils ne se sentent pas mis à l’écart du processus thérapeutique.
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