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Carrefour des psychothérapies

Collection dirigée par Édith Goldbeter-Merinfeld

Carrefour des psychothérapies a pour objectif de proposer à un large public de psychothérapeutes (psychologues, psychanalystes, psychiatres, etc.) des ouvrages écrits par des professionnels portant sur les différentes approches

psychothérapeutiques.

La collection accueillera également des ouvrages de réflexion sur la psychothérapie, ainsi que des auteurs qui apportent un éclairage original sur la pratique du thérapeute.

Résolument pluridisciplinaire, la collection est avant tout dédiée à la rencontre des pratiques et de théories d’orientation très diversifiées.


Les compléments numériques


Cet ouvrage offre des ressources complémentaires en ligne. Pour y accéder, rendez-vous sur le site de l’éditeur, à l’adresse suivante :

 

www.deboecksuperieur.com/site/358331

 

Vous y trouverez :


	une présentation et le lien vers l’outil en ligne « ChamGreLou » (https://uclep.be/processus/), un outil numérique qui assiste le thérapeute dans la passation, le décodage et la restitution de questionnaires concernant les processus psychologiques ;


	les principaux tableaux et figures ;


	les liens vers des sites utiles ;


	des informations concernant des formations en lien avec l’ouvrage ;


	une bibliographie mise à jour.
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Avant-propos


La force de ce livre est de positionner le processus psychologique comme l’élément central de la formulation du cas. Au-delà d’être un ouvrage accessible, centré sur la pratique, amplement illustré en vignettes cliniques et ancré dans la littérature scientifique récente, il véhicule un message important : les symptômes et comportements problématiques s’expliquent par la perturbation de processus psychologiques spécifiques qu’il est possible de mettre à jour via une formulation de cas appropriée. Dans une telle perspective, cette formulation de cas est la clé de voûte de l’intervention psychologique. Ce positionnement était nécessaire pour différentes raisons.

Tout d’abord, les approches traditionnelles dites « biopsychosociales » issues de la psychiatrie et des sciences médicales accordent une place démesurée à la composante biologique (par ex. rôle de l’hérédité ou des dysfonctionnements neurobiologiques pour expliquer les symptômes psychopathologiques) aux dépens des facteurs psychologiques, sociaux et environnementaux. Dans le présent ouvrage, les autrices et auteur assument une position dans laquelle les processus psychologiques (par ex. une croyance métacognitive dysfonctionnelle) agissent comme des médiateurs entre des facteurs de risques (par ex. environnementaux, comme le déclenchement de la crise du COVID-19) et des symptômes psychopathologiques (par ex. des symptômes d’anxiété liés à la santé). Ce livre défend ainsi une vision selon laquelle les états psychopathologiques sont directement expliqués par des processus psychologiques.

Au-delà du fait d’être justifié sur la base des connaissances scientifiques actuelles en psychopathologie, un tel changement de paradigme est essentiel à la psychologie clinique en tant que discipline. Selon la vision des autrices et auteur, les psychologues clinicien(ne)s sont des spécialistes qui, sur base d’une formulation de cas axée sur l’identification de ces processus psychologiques dysfonctionnels, vont mettre en place des interventions empiriquement fondées ciblant ces processus. L’approche défendue dans cet ouvrage contribue ainsi à (re)mettre le niveau d’analyse psychologique au centre de la formulation de cas – et plus largement de l’intervention – et à assoir la psychologie comme une discipline scientifique indépendante et non tributaire de la psychiatrie et des approches « biomédicales ».

Plus globalement, cet ouvrage permet de s’affranchir d’une approche essentialiste des états psychopathologiques, qui conçoit ces derniers comme dotés d’un caractère constitutif propre, possédé par toutes les personnes qui ont un trouble donné et par aucun individu qui ne le possède pas. Dans une telle perspective essentialiste, les symptômes ne sont perçus que comme le reflet d’un trouble latent. Par exemple, des symptômes comme l’anhédonie, les ruminations ou les idéations suicidaires vont être le reflet d’un trouble dépressif majeur. La conception essentialiste des états psychopathologiques, issues des approches Kraepelienne et neo-Kraepiliennes des troubles mentaux, sont notamment à la base des catégories et diagnostics répertoriés dans le Manuel Diagnostique et Statistiques des Troubles Mentaux (DSM). Cette conception traditionnelle, largement dominante en psychiatrie (mais parfois aussi dans les thérapies cognitives et comportementales), amène les clinicien(ne)s à formuler des hypothèses diagnostiques sur base de l’identification de symptômes (par ex. tels que listés dans le DSM), puis à prescrire un traitement idoine. Ainsi, une personne respectant les critères du trouble dépressif majeur se verra administrer une intervention psychologique ou une molécule ayant démontré une efficacité le plus souvent dans le cadre d’un essai randomisé et contrôlé. Poussé à l’extrême, cette conception essentialiste amène à considérer – et donc à traiter – un état psychopathologique, comme la dépression majeure, à la manière d’une infection virale comme la grippe.

La recherche scientifique actuelle en psychopathologie a permis de mettre en évidence les limites de l’approche essentialiste. Ainsi, la validité des diagnostics psychiatriques est mise à mal par le phénomène d’hétérogénéité intradiagnostique, à savoir le fait que des personnes possédant le même trouble peuvent présenter des configurations de symptômes très différentes. Quid donc de leur administrer un traitement identique ? En outre, il est largement établi et connu des clinicien(ne)s que le même symptôme peut avoir des fonctions différentes en fonction des contextes. Une conduite d’automutilation peut ainsi viser à soulager une émotion négative intolérable, attirer l’attention d’autrui en exprimant sa souffrance, se punir, ou encore rechercher des sensations fortes. Une formulation de cas individuelle et idiosyncratique est ainsi nécessaire à la compréhension de la fonction des symptômes. En outre, les fondements mêmes de l’approche catégorielle essentialiste sont remis en question par le phénomène de comorbidité, c’est-à-dire la coexistence entre plusieurs troubles. Cette comorbidité étant la règle plus que l’exception dans la pratique clinique. Les clinicien(ne)s sont en effet plus souvent confronté(e)s à des personnes respectant les critères diagnostiques pour plusieurs troubles (par exemple un trouble dépressif majeur associé à un trouble d’usage de l’alcool) qu’à des personnes présentant un trouble isolé (par exemple une phobie spécifique des pelles mécaniques sans comorbidité associée). À ce titre, la recherche a permis de mettre en évidence l’existence de processus étiologiques communs dans les états psychopathologiques, et démontré en quoi ces processus permettent de rendre compte du phénomène de comorbidité. De ce constat est née l’approche dite « transdiagnostique », qui postule que des processus psychologiques clés (par ex. des biais et déficits cognitifs, des schémas d’interactions dysfonctionnels) sont impliqués dans le développement et le maintien des états psychopathologiques. Cette approche révolutionne l’intervention psychologique, car elle implique de cibler les interventions sur des processus psychologiques (par ex. les ruminations) plutôt que de proposer des interventions standardisées pour des troubles spécifiques (par ex. la dépression).

L’ouvrage que vous tenez entre vos mains a ceci de moderne : il s’affranchit d’une perspective catégorielle essentialiste de la maladie mentale et assume une approche centrée sur les processus psychologiques. À travers la formulation de cas processuelle, il favorise une prise en charge « taillée sur mesure ». Ce faisant, il contribue à dépasser les approches biomédicales privilégiant des traitements standardisés et permet d’assumer la complexité du fonctionnement psychologique. Cet ouvrage était nécessaire.

 

Joël Billieux

Professeur de Psychologie Clinique et Psychopathologie, Université de Lausanne






Préface


Un voyage au cœur des processus psychologiques

C’est avec enthousiasme que je vous convie à un voyage passionnant dans l’univers de la conceptualisation de cas et de l’approche basée sur les processus psychologiques. Que vous soyez psychothérapeute, étudiant, enseignant ou professionnel de la santé mentale, ce livre est une ressource inestimable, une véritable immersion dans le monde complexe de la psychothérapie et de la compréhension des processus mentaux.

Une nouvelle ère des thérapies cognitives et comportementales (TCC) voit actuellement le jour : les thérapies basées sur les processus psychologiques. Depuis plusieurs décennies, les TCC se développent en mettant en avant un ou plusieurs aspects du fonctionnement humain, que ce soit le comportement, la cognition ou l’émotion. Les TCC ont été divisées sous forme de « vagues », selon qu’elles ciblent prioritairement l’une de ces trois composantes (Hayes et al., 2011). Plus récemment, à l’opposé de concevoir les TCC en vagues ou de chercher à déterminer quelle approche est la plus efficace, la recherche s’est orientée sur l’étude des processus responsables de l’apparition et du maintien des problèmes afin d’élaborer des interventions efficaces et ciblées pour agir sur ceux-ci. Ces approches décloisonnent les vagues des TCC et offrent un modèle d’intervention unificateur et transdiagnostique, qui répond aux besoins actuels de la clientèle.

En tant que psychologue et professeur universitaire canadien, nous connaissons surtout les thérapies basées sur les processus (process-based therapy) en raison des travaux de Hofmann et Hayes (2018). Mais saviez-vous que la thérapie centrée sur les processus est étudiée depuis déjà fort longtemps en Europe, en Angleterre (avec les travaux de Kinderman, 2005), en Belgique et en France ? Et nous avons la chance d’avoir ses principaux acteurs parmi nous. Ces personnes sont des pionnières dans leur domaine et elles ont participé, et contribuent toujours activement, à l’essor des TCC dans le milieu francophone et à travers le monde. J’ai eu l’opportunité de réaliser des stages ou de visiter les cliniques et laboratoires de recherche et ces personnes se démarquent non seulement par le caractère novateur et rigoureux de leurs travaux, mais également par leur personnalité et leurs qualités humaines.

Le Dr Pierre Philippot, Ph. D., est psychologue, professeur à l’Université catholique de Louvain et directeur scientifique des Consultations Psychologiques Spécialisées, un centre de recherche universitaire et de psychothérapie spécialisé dans le traitement des troubles émotionnels. Dr Philippot est également auteur du livre Émotion et Psychothérapie, publié aux Éditions Mardaga, et il a collaboré à quelques centaines d’articles scientifiques. Dre Martine Bouvard, Ph. D., est psychologue et professeure à l’Université Savoie Mont-Blanc. Elle a mis sur pied l’Unité des troubles émotionnels et développementaux, unité de consultation et de recherche basée sur les TCC, dont elle est responsable. Elle a contribué à plus d’une centaine de publications scientifiques, dont plusieurs ouvrages sur l’évaluation de la symptomatologie et de la personnalité, tels que Protocoles et échelles d’évaluation en psychiatrie et psychologie ainsi que Troubles obsessionnels compulsifs : principes, thérapies, applications aux Éditions Elsevier Masson. Dre Céline Baeyens, Ph. D., est psychologue, professeure à l’Université de Grenoble Alpes et praticienne d’orientation cognitivo-comportementale. Elle se spécialise dans l’étude des processus cognitifs dans la régulation émotionnelle et plus précisément, le rôle des modes de traitement de l’information comme facteurs d’apparition et de maintien des difficultés émotionnelles. Dre Baeyens a codirigé le livre L’approche transdiagnostique en psychopathologie, publié aux Éditions Dunod et elle est également co-autrice d’un ouvrage sur l’activation comportementale paru aux Éditions Mardaga. Dre Céline Douilliez, Ph. D., est professeure à l’Université catholique de Louvain et psychologue clinicienne au sein de Consultations Psychologiques Spécialisées. Dre Douilliez est également superviseure de mémoires et de stages de recherche. Elle s’intéresse principalement au rôle des pensées répétitives négatives dans le maintien de la psychopathologie et à la relation entre le perfectionnisme et les troubles psychologiques comme les troubles anxieux, dépressifs ou alimentaires. Dre Nathalie Fournet, Ph. D., est professeure à l’Université Savoie Mont-Blanc, également responsable du parcours de neuropsychologie à l’Unité des troubles émotionnels et développementaux. Ses intérêts de recherche portent, entre autres, sur l’évaluation neuropsychologique, les fonctions exécutives, la neuropsychologie clinique et la réhabilitation neuropsychologique. Dre Fournet a récemment codirigé un ouvrage collectif intitulé Les fonctions exécutives de l’enfant, publié chez De Boeck Supérieur.

Le présent ouvrage est structuré en six chapitres qui nous guident, pas à pas, à travers toutes les étapes de l’évaluation et de la planification de l’intervention. Le Chapitre 1 offre une description détaillée de la conceptualisation de cas, un outil essentiel pour tout professionnel de la psychologie. J’apprécie que les auteurs mettent la relation thérapeutique au centre de leurs préoccupations et qu’ils confèrent, fidèles à l’empirisme collaboratif propre aux TCC, un rôle actif au client dans son processus thérapeutique. L’approche proposée dans ce livre est avant-gardiste et hautement scientifique, mais elle se déploie à l’intérieur d’une relation thérapeutique profonde, empreinte d’empathie et de bienveillance. De plus, elle laisse une grande place à l’expertise du thérapeute et à son jugement clinique dans ses interventions, lui laissant une autonomie créatrice et une « liberté thérapeutique ».

Le Chapitre 2 accompagne le lecteur dans les premiers entretiens et le recueil initial d’informations, afin de l’aider à la priorisation des problèmes psychologiques. On y fait la connaissance de deux cas cliniques concrets et crédibles, qui nous suivront tout au long de l’ouvrage et rendront la lecture plaisante et facilement assimilable. Les auteurs nous font ici bénéficier de leur riche expérience clinique comme psychologue, formateur, superviseur et enseignant, et cela transparait dans leur pédagogie et dans leur capacité à transmettre des concepts complexes, dans un langage simple et accessible.

Le Chapitre 3 nous enseigne à créer des modalisations holistiques, it’s where the fun begins ! La modélisation est une représentation hypothétique, une mini-théorie sur le fonctionnement psychologique général du client. On y intègre une analyse à la fois transversale, qui explique les difficultés actuelles, et longitudinale, qui situe la problématique dans son contexte historique. À nouveau, nous retenons l’importance de coconstruire cette figure avec le client, de l’impliquer dans cette démarche. J’ai également été séduit par la façon de conceptualiser les cas, en posant des hypothèses sur la nature des relations (p.ex., covariation, relations uni ou bidirectionnelles, variables modératrices ou médiatrices) et de leurs interactions avec les problèmes psychologiques et leurs conséquences. On a l’impression d’assister à un heureux mariage entre les mathématiques et la psychologie !

Le Chapitre 4 aide à identifier et sélectionner un problème psychologique qui fera l’objet d’une intervention ciblée, que ce soit un comportement, une émotion, une pensée ou un mode relationnel. On réalise que c’est sur les processus psychologiques et actuels que nous avons réellement le contrôle (en contraste aux variables biologiques). C’est ici que le rôle de psychologue prend tout son sens et lui redonne ses lettres de noblesse.

L’une des forces majeures de ce livre réside aussi dans sa capacité à présenter une vue d’ensemble des différents instruments de mesure disponibles pour évaluer les processus psychologiques. Au Chapitre 5, les auteurs ont pris soin de décrire, avec précision, chacun de ces instruments en soulignant leurs avantages, leurs limites et leurs applications spécifiques. Ce faisant, ils fournissent aux chercheurs ou cliniciens une boîte à outils complète pour évaluer les processus mentaux et monitorer ceux-ci tout au long de l’intervention.

Le Chapitre 6 procure les rudiments de base pour établir un plan de traitement selon une approche basée sur les processus. Il s’agit d’une vision très pragmatique : plutôt que de tenter d’identifier le traitement qui fonctionne le mieux pour réduire les symptômes cliniques d’un diagnostic particulier (une vision nomothétique), il est proposé d’adopter une approche par module (qui requiert moins de séances et une vision idiosyncrasique). On apprend essentiellement au thérapeute à choisir la ou les meilleure(s) intervention(s) disponible(s) en tenant compte de sa conceptualisation, lui permettant de faire le pont entre la théorie et la pratique.

En conclusion, je suis convaincu que ce livre sur la conceptualisation de cas et l’approche basée sur les processus psychologiques vous ouvrira de nouveaux horizons sur la compréhension et le traitement des troubles psychologiques. Il vous apportera des connaissances précieuses pour améliorer votre pratique clinique, en vous aidant à mieux comprendre les problèmes de vos clients et à développer des stratégies d’intervention efficaces. Je vous invite à plonger immédiatement dans cet ouvrage captivant et à vous laisser guider par les experts qui le composent.

 

Bonne lecture !

 

Frédérick Dionne, Ph. D., psychologue

Professeur titulaire à l’Université du Québec à Trois-Rivières (Canada)
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Introduction


Cet ouvrage est le fruit d’une longue collaboration interuniversitaire et internationale entre les auteurs et leurs collègues cliniciens et formateurs. Les auteurs bénéficient chacun d’une solide pratique clinique, ainsi que d’une longue expérience comme formateurs et superviseurs de psychothérapeutes. Conçu pour les praticiens, les enseignants de la psychothérapie et les psychothérapeutes en formation, l’ouvrage se veut à la fois pratique et solidement ancré sur le plan scientifique.

Sur le plan pratique, l’ouvrage présente de manière très concrète les différentes étapes et procédures de la conceptualisation de cas. Cette dernière est un enjeu essentiel dans toute prise en charge psychothérapique. Tant la littérature scientifique que l’expérience clinique indiquent sans équivoque que la qualité de la conceptualisation du cas constitue une condition nécessaire au meilleur résultat thérapeutique.

L’ouvrage est illustré de nombreuses vignettes cliniques et d’encarts. Plus particulièrement, une vignette clinique (celle de Fanny) permettra d’illustrer les notions théoriques au cours des cinq premiers chapitres. De nombreux encarts et des suggestions de lectures et documentation pour approfondir certains sujets viennent compléter cet aspect pratique.

Sur le plan scientifique, l’ouvrage est dédié à la conceptualisation de cas dans la perspective des interventions psychothérapeutiques basées sur les données probantes. Dans cet esprit, il intègre les connaissances théoriques, empiriques et cliniques issues, d’une part, des modèles antérieurs (p. ex., le modèle SORC, le modèle cognitif, etc.) et, d’autre part, de la psychopathologie expérimentale et plus particulièrement des développements récents de l’approche processuelle. Ces données de recherches ont fait progresser très significativement nos connaissances relatives aux facteurs psychologiques responsables de l’apparition et/ou du maintien des problèmes psychologiques. Un soin particulier a été donné à citer les apports les plus récents et les mieux fondés sur le plan scientifique.

L’ouvrage est structuré selon le décours logique et chronologique de la conceptualisation de cas. Le chapitre introductif (Chapitre 1) détaille l’importance de cette première étape de la prise en charge psychothérapeutique et définit les concepts de pratique psychothérapeutique basée sur les données probantes, d’empirisme collaboratif et d’approche basée sur les processus – concepts qui guident la démarche psychothérapeutique décrite dans cet ouvrage. Le Chapitre 2 présente le recueil et la concrétisation des données à partir desquelles sera construite la conceptualisation de cas. Le Chapitre 3 aborde la modélisation holistique, une démarche coconstruite avec le client, qui permet de créer une représentation reprenant les éléments importants de l’analyse de la demande en envisageant les interactions et relations causales entre ceux-ci. C’est sur cette base qu’est sélectionné le problème sur lequel va d’abord se centrer la prise en charge. Le chapitre suivant (Chapitre 4) traite de la modélisation fonctionnelle de ce problème dans une approche basée sur les processus étiopathogéniques. Ce modèle inclut les différents mécanismes qui expliquent l’apparition et le maintien du problème en dépit de ses conséquences négatives. Le modèle fonctionnel basé sur les processus fonde le choix et l’application des interventions proprement dites. Celles-ci cibleront prioritairement les processus les plus importants dans l’apparition et le maintien du problème. Le Chapitre 5 est consacré à l’évaluation des aspects psychologiques, tant dans le cadre de la conceptualisation de cas que dans celui du monitoring des interventions. Enfin, le Chapitre 6 est consacré à la conception de l’intervention centrée sur les processus psychologiques.







CHAPITRE 1

La conceptualisation de cas, socle de toute intervention psychothérapeutique


Comme psychothérapeutes, nous sommes souvent confrontés à des demandes où la souffrance est criante et l’attente d’un soulagement rapide bien légitime. La tentation est alors forte de proposer directement une intervention thérapeutique en se basant sur les plaintes mises à l’avant-plan par la personne qui consulte, en négligeant d’explorer la demande et sans tenter de comprendre la dynamique psychologique qui sous-tend le problème, en bref, en omettant de prendre le temps de conceptualiser le cas. L’expérience nous a cependant appris que cette précipitation constituait un piège lourd de conséquences. D’une part, la nature réelle du problème est parfois bien différente de celle suggérée par les plaintes perçues lors d’un premier contact. D’autre part, la mise en place efficace d’une intervention nécessite souvent une bonne connaissance du contexte particulier où elle sera appliquée, ainsi que des processus psychologiques qui contribuent à l’installation et au maintien du problème. Ainsi, tant la littérature scientifique que l’expérience clinique soulignent sans équivoque la nécessité d’une conceptualisation du cas avant toute prise en charge. Le présent ouvrage est consacré à cette première et capitale étape des interventions psychothérapeutiques.


DÉFINITION – LA CONCEPTUALISATION DE CAS


La conceptualisation de cas est une démarche structurée qui vise à :


	établir une relation de travail thérapeutique ;


	décrire et à spécifier la demande du client ;


	recueillir toute information pertinente pour expliquer l’apparition et le maintien de ses difficultés et identifier ses ressources ;


	fournir une vision globale de sa situation ;


	formuler des hypothèses sur son fonctionnement psychologique.




Elle sert de base à l’établissement d’une stratégie psychothérapeutique.





Ce chapitre introductif contextualise la conceptualisation de cas. Nous commencerons par exposer en détail les raisons de l’importance de cette première étape de la prise en charge psychothérapeutique. Ensuite, nous définirons le concept de pratique psychothérapeutique basée sur les données probantes, concept qui guide la démarche psychothérapeutique décrite dans cet ouvrage. Un soin particulier sera dévolu à expliquer la notion d’empirisme collaboratif qui qualifie l’esprit général dans lequel s’inscrit cette démarche et en particulier le type de relation thérapeutique qu’elle promeut. Les développements historiques successifs des différentes méthodes de conceptualisation de cas seront brièvement présentés pour ensuite introduire les approches les plus récentes, celles basées sur les processus.


1. Importance de la conceptualisation de cas

Il est maintenant relativement bien admis que le diagnostic psychiatrique catégoriel, tel que proposé par le DSM ou la CIM, est loin d’offrir toutes les informations nécessaires pour guider de manière optimale les décisions concernant les interventions psychothérapeutiques (Van der Linden, 2016).


L’ESSENTIEL

Dans ce contexte, la conceptualisation de cas revêt une importance particulière dans la poursuite de deux objectifs majeurs : d’une part, bien circonscrire le(s) problème(s), et d’autre part, choisir la cible thérapeutique optimale.




La circonscription du problème est l’une des premières tâches qui incombent aux psychothérapeutes. Il s’agit de distinguer les plaintes des clients, de leurs demandes et des problèmes psychologiques sous-jacents qui pourraient faire l’objet d’une intervention psychothérapeutique. Les plaintes sont les reflets immédiats de la souffrance des clients, les premières choses qu’ils rapportent pour exprimer leur mal-être. La demande désigne ce que le client souhaite changer dans son fonctionnement ou dans sa situation.

Le problème psychologique est un comportement au sens large (un comportement observable, une émotion, une pensée, une sensation) qui est associé à de la souffrance, de la détresse, des perturbations du fonctionnement ou des préoccupations et qui résulte d’un dysfonctionnement de processus psychologiques. Ce problème peut répondre ou non aux critères d’un diagnostic psychiatrique (Haynes et al., 2011). La mise à jour du ou des problème(s) psychologique(s) est capitale, car elle permet d’identifier le fonctionnement psychologique dysfonctionnel sur lequel pourra porter l’intervention psychothérapeutique.


Vignette clinique

Le cas de Jean

Jean se plaint de fatigue, de difficultés de concentration, de manque d’énergie et d’un état d’humeur plutôt sombre. Ce que Jean souhaite avant tout, sa demande, c’est retrouver son énergie et son entrain. Le problème de Jean, ce sont donc des troubles du sommeil, sous-tendus principalement par des ruminations mentales anxieuses relatives à une surcharge professionnelle.




Bien circonscrire et définir le(s) problème(s) dès le début de la prise en charge psychothérapeutique est important, car cette opération peut déjà soulager le client. En effet, très souvent, une part de la détresse du client est due à un sentiment d’impuissance, car il ne contrôle et ne peut rien anticiper dans la situation problématique. Définir le problème, en le concrétisant, le spécifiant et le nommant permet de restaurer, au moins partiellement, un sentiment de contrôlabilité et de prévisibilité. L’introduction de la psychoéducation dès le début de la conceptualisation de cas participe aussi à cet objectif. La concrétisation des problèmes psychologiques, étape princeps essentielle de la prise en charge, sera décrite en détail dans le Chapitre 2.


DÉFINITION – LA PSYCHOÉDUCATION

La psychoéducation est une forme d’intervention didactique et psychothérapeutique qui vise à informer les clients et leurs proches sur les difficultés psychologiques, leurs causes, facteurs de maintien et conséquences, et à promouvoir les capacités pour y faire face.




L’autre objectif majeur de la conceptualisation de cas est de choisir la bonne cible thérapeutique, c’est-à-dire le(s) problème(s) psychologique(s) sur le(s)quel(s) va porter l’intervention. Ce choix est beaucoup moins évident qu’il n’y paraît et est d’autant plus important que la recherche a montré que de nombreux échecs psychothérapeutiques sont dus au choix d’une mauvaise cible thérapeutique (Lampropoulos, 2011). Face à quelqu’un en souffrance et en attente d’une intervention immédiate menant à un soulagement rapide, il est souvent tentant d’apporter une réponse immédiate en essayant d’atténuer les plaintes mises en avant par le client. Il n’est cependant pas rare que ces plaintes soient des manifestations relativement distales du problème psychologique tel que nous l’avons défini plus haut. Dans ce cas, une intervention ciblant les premières plaintes risque de passer à côté des processus psychologiques à l’origine du mal-être du client.


Vignette clinique

Le cas de Cécile

Cécile s’est adressée à un psychothérapeute pour un problème de phobie spécifique de l’avion. Ses fonctions professionnelles requérant des voyages fréquents en Europe et en Amérique du Nord, elle a clairement exprimé une urgence pour la résolution de ce problème. Il eut été tentant pour le thérapeute de prendre immédiatement en charge cette phobie spécifique avec un protocole cognitivo-comportemental bien éprouvé. Cependant, la conceptualisation de ce cas fit apparaître que la phobie spécifique ne constituait qu’une facette d’un problème d’anxiété généralisée plus large et plus fondamental, lié à une intolérance à l’incertitude et au manque de contrôle. De plus, cette anxiété généralisée monopolisant beaucoup de ressources, Cécile n’était pas en mesure de s’investir suffisamment dans un tel protocole cognitivo-comportemental. D’un commun accord, Cécile et son thérapeute se sont donc centrés sur le problème d’anxiété généralisée. Il s’est par la suite avéré que, grâce aux progrès de Cécile face à ce problème général, elle a pu faire face par elle-même à sa phobie de l’avion sans qu’une intervention spécifique ne soit requise.




En conclusion, une condition nécessaire pour une intervention efficace est d’avoir bien défini le problème et la mécanique psychologique qui le sous-tend. La conceptualisation de cas est fondamentale à cet égard.

Prenant logiquement place en début de thérapie, la conceptualisation de cas est un moment privilégié pour établir la relation thérapeutique dans l’esprit de l’empirisme collaboratif (Kuyken et al., 2008). Dès la première séance, l’objectif du thérapeute est de développer une relation de partenariat avec le client, qui réponde à deux ensembles de qualités :


	empathie, non-jugement et congruence, d’une part ;


	collaboration et autonomisation, d’autre part.





DÉFINITION – L’EMPIRISME COLLABORATIF


La notion d’empirisme collaboratif présentée ici sera décrite en détail dans la section suivante de ce chapitre.

L’empirisme collaboratif décrit un mode de relation thérapeutique qui conjugue l’expertise mutuelle du thérapeute (apportant ses connaissances théoriques et pratiques dans les thérapies empiriquement validées) et du client (apportant sa connaissance approfondie des problèmes psychologiques qu’il présente, des antécédents pertinents et des facteurs qui contribuent à sa vulnérabilité). Tous deux réunissent leurs compétences respectives dans l’effort conjoint de description, d’explication et d’aide à la résolution des problèmes psychologiques.





La relation thérapeutique est en effet caractérisée par une forme d’empathie spécifique de la part du thérapeute envers le client (Ardito & Rabellino, 2011). Pour pouvoir s’ouvrir et se livrer, pour pouvoir oser explorer, le cas échéant, les parties non désirées de son psychisme (honte, culpabilité, désir inavouable), le client doit sentir que son thérapeute essaie du mieux qu’il peut de le comprendre, sans le juger et en étant empathique. La conceptualisation de cas est un moment privilégié à cet égard. Le thérapeute essaie d’y percevoir son client de l’intérieur, de comprendre ses perceptions de la situation, ses représentations, les mécanismes psychologiques en action. Dans cette quête, le thérapeute travaille à charge et à décharge les différentes hypothèses qui émergent des échanges avec le client. Pour ce faire, il concrétise autant que faire se peut les différents vécus et expériences du client afin d’avoir les éléments les plus tangibles infirmant ou confirmant les hypothèses. L’attitude empathique et non jugeante du thérapeute, son souci de comprendre de l’intérieur et aussi concrètement que possible le vécu du client, favorisent chez ce dernier un sentiment de compréhension et d’acceptation.

Ce sentiment de compréhension commune entre le thérapeute et le patient, dès le début de la thérapie, est particulièrement important pour éviter les abandons (drop-out). En effet, la recherche a montré que les abandons de la psychothérapie surviennent majoritairement pendant les trois premières séances, principalement parce que le client a l’impression que le thérapeute et lui ne partagent pas la même vision du problème ou de ce qui permettrait la résolution de celui-ci (Reis & Brown, 1999). Dès les premières rencontres, il est donc capital de prendre le temps, de bien comprendre ce qui fait réellement problème pour le client, ainsi que sa représentation de la situation, et de communiquer ce que l’on a compris en s’assurant que cette vision des choses est partagée par le client.

L’autre ensemble de caractéristiques majeures de la relation thérapeutique est de promouvoir un travail collaboratif visant à une autonomisation (connue également sous le terme d’empowerment). Les personnes qui s’adressent à un psychothérapeute le font souvent après avoir longtemps essayé de résoudre leur problème par elles-mêmes, sans y être parvenues. Elles arrivent alors avec un sentiment d’efficacité personnelle au plus bas et parfois même un sentiment d’inopérance. Certaines peuvent aussi se représenter le psychothérapeute comme une personne toute-puissante qui résoudra leur problème en un tour de main, grâce à sa supposée clairvoyance pénétrante et à ses interprétations surprenantes. Il est dès lors particulièrement important :


	d’initier la relation psychothérapeutique sur des bases saines et réalistes ;


	et de donner des signaux forts que celle-ci est basée sur une relation de travail collaborative, destinée à autonomiser le client le plus rapidement possible.




À nouveau, la conceptualisation de cas offre un temps privilégié à cet égard. Par son aspect collaboratif, la conceptualisation de cas est coconstruite par le client et le thérapeute. Le thérapeute met le client en position d’expert de sa propre expérience. Ceci est communiqué implicitement, mais fortement, par les nombreuses questions de concrétisation posées par le thérapeute. De même, le thérapeute proposera au client de s’auto-observer, de faire certaines expériences pour mieux documenter ou tester certaines hypothèses. Toutes ces démarches collaboratives ont comme effet secondaire bénéfique de restaurer un sentiment d’opérance et d’efficacité personnelle chez le client (Brown et al., 2014).

Un autre aspect de la conceptualisation de cas est qu’elle offre une opportunité d’évaluer et de développer la motivation au changement du client (Grosse Holtforth & Castonguay, 2005).


L’ESSENTIEL

Une erreur fréquente des psychothérapeutes est de penser que le client est réellement prêt à s’engager dans une démarche de changement.




Le client est certes très désireux de voir sa souffrance et sa détresse diminuer. Cependant, il peut y avoir une marge importante entre ce désir et le fait d’être prêt à s’engager dans les actions nécessaires pour amener ce changement. Le client peut avoir peur (par exemple, de s’exposer à des émotions pénibles) ou ne pas s’en sentir capable. Le thérapeute aura alors beau proposer l’intervention la plus appropriée au cas, cela ne sera d’aucune utilité si le client n’est pas prêt à s’y engager. La conceptualisation de cas est aussi un moment important pour évaluer la motivation au changement du client.

Enfin, la recherche a montré que la conceptualisation de cas peut déjà être thérapeutique en elle-même. En effet, certaines études ont observé que des patients qui décident d’arrêter le travail psychothérapeutique juste après la phase de conceptualisation de cas rapportent déjà des effets thérapeutiques significatifs (Easden & Kazantzis, 2018 ; Reich & Berman, 2020). La conceptualisation de cas leur permettrait d’envisager de nouvelles définitions et de nouvelles perspectives sur le problème. Elle redonnerait un sentiment d’efficacité personnelle pour pouvoir agir sur celui-ci.


L’ESSENTIEL


La première étape d’une psychothérapie, avant de proposer toute stratégie thérapeutique, est de réaliser une conceptualisation de cas. Le thérapeute et le client mettront à jour le fonctionnement psychologique et son ou ses aspect(s) dysfonctionnel(s) qui expliquent le(s) problème(s) psychologique(s) du client. Cette compréhension mutuelle permettra ensuite d’identifier les éléments psychologiques sur lesquels portera l’intervention psychothérapeutique.

Le problème psychologique (cible de la thérapie) est un comportement au sens large (un comportement observable, une émotion, une pensée, une sensation) associé à de la souffrance, de la détresse, des perturbations du fonctionnement ou des préoccupations et qui résulte d’un dysfonctionnement de processus psychologiques.

Dès les premiers entretiens, il est nécessaire de rendre le client actif et d’établir une relation de partenariat entre le thérapeute et le client. La conceptualisation de cas est coconstruite par le client et le thérapeute. Le thérapeute met le client en position d’expert de sa propre expérience afin d’établir une relation de travail collaborative, qui vise à autonomiser le client le plus rapidement possible.

Prendre le temps de conceptualiser chaque cas avec soin est une nécessité soutenue par de multiples raisons :

– nécessité de bien identifier la cible de l’intervention thérapeutique ;

– établissement d’une relation de travail collaboratif ;

– évaluation de la motivation au changement ;

– et diminution des symptômes déjà apportée par la conceptualisation de cas.








2. La pratique psychothérapeutique basée sur les données probantes
(evidence based)


Cet ouvrage souscrit pleinement à l’esprit de la psychothérapie basée sur les données probantes décrit dans la Figure 1.1. Dans cette perspective, les décisions et les choix psychothérapeutiques s’appuient sur trois piliers fondamentaux :


	les préférences et les caractéristiques du client ;


	l’expertise du thérapeute ;


	et les données de la littérature (Spring, 2007).




[image: ]

FIGURE 1.1. – La pratique psychothérapeutique basée sur les données probantes
 (d’après Spring, 2007)

Les préférences et caractéristiques du client comprennent ses objectifs, ses valeurs, ses caractéristiques en termes de tempérament et de traits de personnalité (p. ex., on ne proposera pas les mêmes interventions à des clients effrayés par toute perspective d’expérience pénible qu’à des clients caractérisés par une recherche importante d’expériences et de sensations nouvelles). Ce pilier comprend aussi les circonstances de vie dans lesquelles la demande prend place (p. ex., le client a-t-il les ressources matérielles, mentales ou temporelles pour une intervention nécessitant un investissement important ?). Le fait d’inclure les préférences et caractéristiques du client dans une prise de décision partagée contribue à l’impliquer davantage dans l’autogestion de son propre bien-être et de sa psychothérapie.

L’expertise du thérapeute est un autre pilier de la décision thérapeutique. Il ne s’agit pas ici de cautionner le recours à l’intuition non-critique qui a été fortement décriée (Lilienfeld et al., 2013 ; Thornton, 2006). Il est cependant évident que chaque thérapeute a ses zones d’expertise, que ce soit au niveau de la connaissance des modèles psychopathologiques, de certains types de populations cliniques ou encore de certaines interventions. De plus, une vaste littérature empirique a démontré que des facteurs thérapeutiques non spécifiques (p. ex., la chaleur du thérapeute, l’alliance thérapeutique), qui ne sont pas propres à un traitement particulier, peuvent expliquer en partie l’efficacité du traitement (Ilardi & Craighead, 1994 ; Norcross & Lambert, 2019). Il existe une grande variabilité individuelle dans ces attributs parmi les thérapeutes. Chaque thérapeute a donc son style propre et ce facteur est aussi à tenir en compte dans la décision psychothérapeutique.

Le dernier pilier, de loin le plus important, est constitué par les données de la littérature. En d’autres termes : les données scientifiques les plus probantes. Ces données peuvent être de nature très variée. Il peut s’agir de méta-analyses, d’études en psychopathologie expérimentale, d’études de cas contrôlées ou non, des écrits sur les consensus cliniques ou encore des études sur l’efficacité des traitements. Ces différentes sources de données n’ont évidemment pas toutes la même valeur probante (voir encadré ci-contre) ni la même utilité clinique. Paul Salkovskis (2002) a proposé un modèle selon lequel la pratique clinique se nourrit principalement des études en psychopathologie expérimentale, des théories cliniquement et/ou empiriquement validées et des études d’efficacité des traitements. Cependant, il explique que les études d’efficacité des traitements sont sans doute les moins informatives, car elles ne donnent d’indication ni sur les causes des troubles ni sur les facteurs qui contribuent à l’efficacité du traitement. Dans cette optique, les données les plus utiles pour la clinique seraient souvent celles issues des études expérimentales qui identifient les facteurs causaux des troubles ou les facteurs d’efficacité des interventions. Ces dernières années, le National Institute for Mental Health, le puissant organisme de recherche en santé mentale aux États-Unis, a d’ailleurs pris résolument ce parti en ne subsidiant les recherches que si elles prennent en considération les processus étiopathogéniques ou les facteurs d’efficacité des traitements (Le Quang & Gansel, 2016 ; https://www.nimh.nih.gov/research/research-funded-by-nimh/rdoc/).


DÉFINITION – LA VALEUR PROBANTE DES DIFFÉRENTS TYPES
DE DONNÉES EN PSYCHOLOGIE CLINIQUE

Les méthodologies de recueil de ces données diffèrent grandement en termes de contrôle et d’échantillonnage. Cela entraîne des différences importantes quant aux interprétations causales qui peuvent en être faites ou à leur généralisabilité. Beaucoup pensent de prime abord que les études sur l’efficacité des traitements sont celles qui présentent la meilleure valeur probante. Ce n’est en fait pas le cas. Certains estiment que les méta-analyses ou les revues systématiques, qui synthétisent les résultats de nombreuses recherches, offrent la meilleure valeur probante (Oxford Center for Evidence-Based Medicine, 2001). Ceci est cependant aussi contestable : les méta-analyses dépendent fortement de la qualité des études sur lesquelles elles se basent, sur la manière de formuler les questions abordées par la méta-analyse et sur la manière de coder et extraire les données des études recensées. En fait, la valeur probante des études dépend aussi de la question qui est posée. Par exemple, pour les questions relatives à l’étiologie ou au pronostic, et donc à des prédictions dans le temps, les données les plus intéressantes sont souvent issues d’études de cohortes longitudinales. Par contre, pour le choix d’une intervention, les méta-analyses portant sur des essais cliniques randomisés sont souvent informatives.




Ces considérations ont des implications importantes pour la conceptualisation de cas.


	Premièrement, elles impliquent une contribution active du client dans la conceptualisation de son propre cas. Le client a une expertise « expérientielle » sur son cas qui est reconnue, valorisée et développée de manière optimale.


	Deuxièmement, elles soulignent l’importance de prendre en compte l’expertise du thérapeute, et donc aussi les limites de celle-ci. Avec comme conséquence potentielle, la nécessité pour le thérapeute de réorienter le client si la problématique sort de son champ d’expertise.


	Troisièmement, elles mettent en évidence la nécessité pour le thérapeute de disposer d’excellentes connaissances de la littérature sur les sujets qu’il traite. Ces connaissances étant en perpétuelle évolution, la pratique basée sur les données probantes implique donc une formation continue.


	Quatrièmement, les évolutions récentes de cette approche soulignent l’importance de centrer la conceptualisation du cas sur les facteurs psychologiques responsables de l’apparition et du maintien des difficultés psychologiques. Cette notion sera développée dans une des sections suivantes de ce chapitre portant sur la conceptualisation de cas basée sur les processus.


	Enfin, la recherche a montré que le contexte de la relation psychothérapeutique est particulièrement vulnérable à des biais de confirmation d’hypothèse (voir « Pratique spécifique » [p. 30], sur la contribution de Scott Lilienfeld à ce sujet). Tout semble mis en place pour renforcer la conviction du psychothérapeute que son intervention est efficace, même si la réalité est à l’opposé.




Dans ces conditions, il est particulièrement important de mettre en place un processus d’évaluation rigoureux, dès la phase de conceptualisation du cas, afin de s’assurer que l’intervention progresse positivement et qu’aucun tort n’est causé au client. Ces démarches sont développées dans le Chapitre 5.


PRATIQUE
SPÉCIFIQUE

Les biais de confirmation d’hypothèse dans la relation thérapeutique


Dans un article marquant, Scott Lilienfeld et ses collègues (2014) ont identifié une série d’erreurs de raisonnement qui peuvent amener les psychologues et autres professionnels de la santé mentale à déduire, sur base de leurs observations cliniques informelles, que leurs traitements sont efficaces, même quand ce n’est pas le cas – voire même lorsque les traitements sont nocifs. Les résultats de leur analyse interpellent, tant les pièges de raisonnement et les biais de confirmation d’hypothèse sont nombreux dans le contexte psychothérapeutique. Nous ne pouvons que recommander avec force la lecture de cet article dont nous exposons ci-dessous les points principaux.

Notre manière naturelle de raisonner est entachée d’erreurs qui nous amènent à mésestimer les probabilités ou les conséquences de certains événements et, surtout, à confirmer indûment nos hypothèses de départ. Une série de caractéristiques propres au contexte psychothérapeutique catalysent ces erreurs. D’une part, les représentations sociales du contexte thérapeutique placent le thérapeute dans une position de pouvoir et de connaissances supposées. Cette position entraîne, d’un côté, une validation indue des perceptions et interprétations du thérapeute par « argument d’autorité » et, de l’autre, une moindre probabilité de remise en question de ceux-ci tant par le thérapeute lui-même que par le client. D’autre part, l’asymétrie de la relation thérapeutique vient encore renforcer la supposée valeur des perceptions et interprétations du thérapeute. En somme, tant les caractéristiques propres du contexte psychothérapeutique que les conséquences délétères des erreurs d’interprétation des thérapeutes font des erreurs de raisonnement une question aussi sensible que cruciale. Heureusement, les 40 dernières années ont généré de nombreuses connaissances sur les erreurs de raisonnement. Ces connaissances peuvent aider le clinicien à minimiser les erreurs et leurs conséquences.

L’article de Lilienfeld et ses collaborateurs est centré sur les erreurs qui amènent les psychothérapeutes à penser que leurs traitements sont efficaces, alors que ce n’est pas le cas. Ces auteurs ont identifié quatre grands obstacles cognitifs sous-jacents à l’évaluation précise de l’amélioration de la psychothérapie. Ces obstacles sont l’émanation directe de notre manière spontanée de penser.

Le premier obstacle est le réalisme naïf. Celui-ci réfère à l’hypothèse omniprésente que le monde est précisément comme nous le voyons. Cette heuristique (raccourci mental) nous amène à nous concentrer sur ce qui est le plus évident dans notre environnement, tout en ignorant les informations plus subtiles. Le réalisme naïf est erroné parce que le monde n’est pas exactement comme nous le percevons, ce qu’illustrent de manière frappante les illusions perceptives. Le réalisme naïf a des implications importantes dans le contexte psychothérapeutique. Il peut notamment conduire les cliniciens à penser qu’ils peuvent se fier à leurs jugements intuitifs.

Le deuxième obstacle cognitif est le biais de confirmation. Il s’agit de la tendance à rechercher des preuves congruentes avec ses hypothèses et à nier, rejeter ou déformer les éléments qui ne le sont pas. Ce biais amène les cliniciens à développer une confiance indue en leurs interprétations et perceptions et à surestimer les résultats positifs de leurs interventions.

La causalité illusoire est le troisième obstacle. Il a été initialement étudié par Michotte (1946), un psychologue belge qui a observé que notre propension à inférer des relations causales entre des événements, même en l’absence de tout lien de cause à effet, nous vient aussi naturellement que notre propension à percevoir la couleur. La causalité illusoire est donc la propension à percevoir une fausse relation causale entre deux variables. Dans le contexte psychothérapeutique, cette caractéristique de notre mode de pensée pousse à attribuer tout changement symptomatique à ce qui a été fait dans l’intervention, même si ces changements sont dus à d’autres causes.

Le quatrième obstacle est l’illusion de contrôle, c’est-à-dire la propension à surestimer notre capacité à influencer les événements. L’illusion de contrôle est particulièrement probable lorsqu’on :


	est personnellement impliqué dans la situation ;


	est familier avec la situation ;


	est conscient du résultat souhaité ;


	a déjà réussi à accomplir cette tâche (Thompson, 1999).




Tous ces critères s’appliquent remarquablement aux psychothérapeutes et les amènent à surestimer leurs capacités psychothérapeutiques.

Ces quatre grands obstacles cognitifs à une évaluation et une perception correcte des choses en contexte psychothérapeutique sont alimentés par une série d’erreurs de jugement que Lilienfeld et ses collaborateurs appellent « causes d’efficacité thérapeutique fallacieuse » (CETF). Il est important de connaître ces CETF afin de mieux les repérer et de pouvoir s’en prémunir. Lilienfeld et ses collaborateurs ont identifié 26 CETF, tout en reconnaissant que cette liste est provisoire et susceptible d’être complémentée. Ils ont organisé les CETF en une taxonomie de trois catégories fondamentales :


	la perception d’un changement chez le client en l’absence de changement réel – par exemple, les bénéfices palliatifs, c’est-à-dire le fait de se sentir mieux par rapport à ses symptômes sans amélioration tangible de ceux-ci ;


	les interprétations erronées de changements réels chez le client provenant de facteurs extrathérapeutiques – par exemple, la rémission spontanée, c’est-à-dire, la tendance de certains états psychologiques à s’améliorer d’eux-mêmes ;


	les interprétations erronées de changements réels du client découlant de facteurs non spécifiques au traitement – par exemple, l’effet placébo : une amélioration découlant de l’attente d’un effet positif du traitement.




Ces erreurs d’inférence peuvent conduire les cliniciens et les clients à percevoir à tort comme efficaces des psychothérapies inutiles, voire nuisibles. Nous ne pouvons qu’encourager le lecteur à étudier attentivement l’article de Lilienfeld et ses collaborateurs (2014) et à se familiariser avec ces 26 CETF.

Outre la connaissance et la capacité de repérer ces CETF, Lilienfeld et ses collaborateurs proposent d’autres pistes pour éviter ces biais d’évaluation et de jugement. Celles-ci reposent avant tout dans le développement de la posture du « praticien scientifique », c’est-à-dire du souci constant de travailler à charge, mais aussi et surtout à décharge de ses hypothèses, de cultiver la discipline, d’envisager les hypothèses alternatives et l’art de trouver les situations tests qui permettent de trancher en faveur de l’une ou de l’autre.

En conclusion, les psychothérapeutes doivent continuellement agir comme des « détectives » qui s’efforcent d’identifier les CETF et qui :


	minimisent leurs sources quand ils le peuvent ;


	et les gardent à l’esprit en tant que contraintes inférentielles lorsqu’ils ne le peuvent pas.









L’ESSENTIEL


La pratique psychothérapeutique basée sur les données probantes est une démarche globale impliquant le thérapeute et le client. Elle est individualisée à chaque cas, l’objectif étant de prendre les meilleures décisions en tenant compte des données probantes, des attentes et caractéristiques du client et de l’expertise du thérapeute. Ces décisions concernent toutes les étapes du processus psychothérapeutique : l’accueil de la demande, les évaluations tout au long de l’intervention, l’intervention, le style de la relation thérapeutique, etc.

Les points à retenir sont les suivants :

– le client a une expertise « expérientielle » sur son cas ;

– le thérapeute doit connaître ses domaines d’expertise et savoir réorienter le client si nécessaire ;

– les connaissances du thérapeute sur ses domaines d’expertise doivent régulièrement être actualisées ;

– le contexte psychothérapeutique étant particulièrement vulnérable à des biais de confirmation, il est nécessaire de mettre en place une évaluation basée sur des mesures ayant de bonnes qualités psychométriques (voir Chapitre 5) et de recourir à la supervision.








3. L’empirisme collaboratif

Dans l’esprit de la pratique psychothérapeutique basée sur les données probantes, la conceptualisation de cas est conçue comme une élaboration progressive où le thérapeute et le client travaillent ensemble de façon collaborative afin de décrire et d’expliquer les problèmes psychologiques, en utilisant les données et théories empiriquement validées pour guider la thérapie et ainsi soulager la détresse du client et favoriser sa résilience (Kuyken et al., 2008). Kuyken et ses collaborateurs (2008, 2009) proposent un modèle de conceptualisation de cas dont le point crucial est l’empirisme collaboratif. La collaboration fait référence, selon Kuyken et ses collaborateurs (2008), à l’expertise mutuelle du thérapeute (apportant ses connaissances théoriques et pratiques dans les thérapies empiriquement validées) et du client (apportant sa connaissance approfondie des problèmes psychologiques qu’il présente, des antécédents pertinents et des facteurs qui contribuent à sa vulnérabilité). Tous deux réunissent leurs compétences respectives dans l’effort conjoint de description, d’explication et d’aide à la résolution des problèmes psychologiques (Kuyken et al., 2008). La notion d’empirisme dénote ici une attitude de curiosité, de désir de comprendre et d’explorer que le thérapeute va cultiver et encourager auprès du client. Le terme d’empirisme implique aussi une synthèse des théories et des observations, ainsi que le test des hypothèses émises sur la situation de façon à prendre des décisions cliniques dans le cadre de la mise en place d’un plan thérapeutique (Kuyken et al., 2008). La collaboration entre le client et le thérapeute porte donc sur :


	la définition des problèmes psychologiques ;


	des objectifs thérapeutiques ;


	et des priorités thérapeutiques.




La collaboration empirique a pour objectif :


	d’expliquer les problèmes psychologiques (leurs conditions d’apparition et de maintien) ;


	de faire de la prédiction ;


	de définir des buts spécifiques de changement (sur le plan symptomatique et/ou sur celui des processus psychologiques impliqués) ;


	et de mettre en place des interventions psychologiques adéquates, centrées sur les processus psychologiques explicatifs des problèmes psychologiques.




La personne qui consulte est donc considérée comme un réel partenaire avec son expertise propre. Dans cet esprit, on préfère ne pas utiliser le terme « patient » pour désigner la personne qui consulte. En effet, ce terme est doublement connoté, d’une part avec une signification de passivité, d’autre part, avec une connotation de souffrance (pati en latin signifie souffrir, subir). Le terme « client » est donc préféré, car celui-ci réfère à une position active d’une personne qui effectue une démarche volontaire. Ce terme réfère aussi à une relation de transaction où chaque partie a des droits et des devoirs, caractéristiques intrinsèques de la relation thérapeutique. D’aucuns pourraient voir une connotation mercantile au terme « client ». C’est cependant une réalité de la psychothérapie : il s’agit d’un service rémunéré et prétendre le contraire ne serait pas honnête.

La notion d’empirisme collaboratif traduit un positionnement éthique clair. Cette approche promeut un partenariat entre client et thérapeute, basé sur une relation plus horizontale que verticale, avec des domaines d’expertises propres reconnus aux deux parties. La reconnaissance de l’expertise propre du client et son implication dans la coconstruction du cas impliquent une reconnaissance et un respect de la personne du client.


L’ESSENTIEL


La conceptualisation de cas se fait dans un esprit d’empirisme collaboratif qui implique :

– la collaboration entre deux experts (« collaboratif ») – le client apportant ses connaissances des problèmes psychologiques qu’il présente et de leurs conséquences, et le thérapeute apportant ses connaissances théoriques et pratiques dans les thérapies empiriquement validées ;

– le test d’hypothèses (« empirisme »), de façon à prendre des décisions cliniques, dans le cadre de la mise en place d’un plan thérapeutique. Cela implique une évaluation régulière des changements thérapeutiques (ou non).








4. Évolution historique de la conceptualisation de cas

À partir des années 1980 et jusqu’au début des années 2000, une large part des recherches en psychothérapie ont été basées sur la notion de diagnostic psychiatrique (DSM ou CIM). Inspirée de la recherche médicale, la marque de fabrique de ces recherches est l’essai clinique randomisé (ECR) sur base duquel, pour être validé, un traitement doit montrer une plus grande efficacité à réduire les symptômes qu’un placébo crédible, ou une efficacité similaire à un traitement déjà bien établi (Chambless & Hollon, 1998 ; Foa & Meadows, 1997 ; Maxfield & Hyer, 2002 ; Tolin et al., 2015). Dans cette perspective, la conceptualisation de cas a souvent été réduite à l’établissement d’un diagnostic psychiatrique.

Tout en reconnaissant son apport considérable, certains ont souligné les lacunes de l’approche des protocoles de traitement validés par diagnostic (Barlow et al., 2016 ; 2023) et des classifications psychiatriques elles-mêmes (Frances, 2014 ; Van der Linden, 2016). Entre autres, le diagnostic psychiatrique est construit sur base des symptômes manifestes. Or, ceux-ci sont souvent de pauvres indicateurs des processus étiopathogéniques sous-jacents. Il en résulte une situation peu logique où les traitements sont sélectionnés en fonction de manifestations de surface plutôt qu’en fonction des processus précipitant et maintenant le trouble. Un autre problème est la faible validité discriminante de ces nomenclatures psychiatriques. En effet, dans la pratique clinique, la comorbidité est plus fréquente que les cas de diagnostic unique. Par exemple, plus de 60 % des personnes présentant un trouble d’anxiété généralisée répondent également aux critères de trouble dépressif majeur (Brown et al., 2001). La présence fréquente de comorbidité rend le diagnostic psychiatrique peu discriminant et donc peu utile pour les décisions psychothérapeutiques.

Face à ces limites, la communauté des chercheurs et des praticiens s’est réorientée vers une conceptualisation de cas individualisée, mettant l’accent sur les facteurs psychologiques expliquant l’apparition et le maintien des problèmes chez une personne donnée. Pour beaucoup, ce fut un retour aux sources. Dans les paragraphes qui suivent, nous présentons très brièvement l’évolution historique de la conceptualisation de cas qui a donné lieu à sa forme actuelle dans une perspective basée sur les données probantes. Une présentation plus détaillée est proposée dans le Chapitre 4.

Dès leur origine, les thérapies comportementales ont adopté un modèle de conceptualisation de cas individualisé basé sur les théories de l’apprentissage. En 1969, Kanfer et Saslow ont proposé le modèle SORC (il sera présenté en détail dans le Chapitre 4). Celui-ci modélise non pas un cas complet, mais un problème spécifique présenté par le client. Il propose une chaîne causale identifiant le Stimulus [S] qui déclenche une réaction affective de l’Organisme [O]. Face à cet état affectif, la personne met en place une Réponse [R] qui vise soit à diminuer les Conséquences [C] négatives, soit à augmenter les conséquences positives. Cette conceptualisation distingue les conséquences immédiates (qui ont souvent l’effet escompté), des conséquences différées (qui souvent viennent réalimenter le problème).


Vignette clinique

Le modèle SORC

Une personne souffrant d’anxiété sociale se sentira très stressée [O] dans une situation sociale comme un cocktail mondain [S]. Pour faire face à son stress, elle va consommer de l’alcool [R]. Cette réponse entraîne dans l’immédiat une diminution du stress [C immédiate], mais peut engendrer à plus long terme des conséquences qui viennent réalimenter l’anxiété sociale (comportement inapproprié sous influence de l’alcool, dépendance à l’alcool, etc.).




Le modèle SORC présente toutefois de nombreuses limites qui seront présentées en détail dans le Chapitre 4. Notons déjà celle qui tient au fait qu’il est exclusivement basé sur les théories du conditionnement classique et du conditionnement instrumental. Il peine donc à intégrer les éléments liés aux représentations et aux cognitions.


DÉFINITION – LE CONDITIONNEMENT CLASSIQUE ET LE CONDITIONNEMENT INSTRUMENTAL


Le conditionnement classique consiste à associer un stimulus initialement neutre (SN) (par exemple, une odeur, le parfum d’une mère) à un stimulus inconditionné (SI) (par exemple, l’écoulement du lait maternel dans la bouche du bébé). Le SI entraîne une réponse automatique inconditionnée (RI) de bien-être et de détente. Par répétition de l’association SN-SI, le SN acquiert le pouvoir de déclencher le même RI que le SI – dans notre exemple, l’odeur du parfum de la mère va générer bien-être et détente chez le bébé.

Le conditionnement opérant résulte de l’apprentissage d’une association entre une action de l’individu et un SI. Si, lorsque l’individu fait une action (il sourit), une conséquence positive lui est délivrée (il bénéficie d’une interaction sociale agréable), il apprendra rapidement à effectuer cette action. C’est son action qui « provoque » la survenue du renforçateur (le SI).





Les thérapies cognitives ont donc rapidement proposé une alternative, basée exclusivement sur l’implication de certains processus cognitifs en psychopathologie. Beck (1976) a formulé un modèle cognitif selon lequel une situation est interprétée en fonction de croyances et de représentations. Ces croyances peuvent être erronées et dysfonctionnelles (p. ex. « si je ne réussis pas parfaitement ce que j’entreprends, ce que j’ai fait ne vaut rien »). Ces interprétations génèrent des pensées automatiques (p. ex. « je suis nul, je ne vais pas y arriver ») qui déterminent les émotions et états d’humeur (p. ex. l’anxiété ou la dépression) et des comportements dysfonctionnels (p. ex., la procrastination). Ce modèle souffre de limites semblables à celles du modèle SORC : il est très linéaire et exclusivement basé sur la théorie cognitive de Beck.

Le modèle de Beck a été complété par Willem Kuyken, Christine Padesky et Robert Dudley (Dudley et al., 2011) pour la conceptualisation de cas. En effet, l’approche cognitive de Beck se base sur un diagnostic et s’applique difficilement aux cas de comorbidités. Ces trois auteurs définissent la conceptualisation de cas (cognitive et comportementale) à partir de la métaphore du « creuset ». Ils s’appuient sur le recueil de données et les théories comportementales et cognitives pour obtenir une compréhension propre à chaque client. Le creuset symbolise la transformation des données obtenues par la confrontation de l’histoire du client (il est expert de sa vie) et des théories comportementales et cognitives (expertise du thérapeute) pour obtenir au final une compréhension commune et unique. Dans cette optique, la conceptualisation débute à un niveau descriptif (description des problèmes psychologiques), puis elle inclut un niveau explicatif (modèle explicatif du maintien des troubles par exemple). Pour certains clients, il sera nécessaire d’inclure l’histoire développementale et de repérer les facteurs prédisposants et de protection. Enfin, ils incluent les forces et la capacité de résilience du client. Ils insistent sur l’importance que client et thérapeute unissent leur point de vue pour obtenir une conceptualisation commune, unique à la personne.

Ces différentes approches de la conceptualisation de cas ont été largement utilisées en clinique et elles ont fait preuve d’une utilité certaine. Sans nier leurs mérites, on doit cependant constater qu’elles présentent également des limites. Parmi les plus importantes, deux ont déjà été mentionnées. D’une part, ces propositions reposent sur un corpus théorique très spécifique (les théories de l’apprentissage pour le SORC et le modèle cognitif de Beck pour le modèle beckien). Cette dépendance à des théories spécifiques limite fortement la capacité de ces approches à intégrer dans la conceptualisation de cas les apports de plus en plus importants de la psychopathologie expérimentale ainsi que ceux issus de la recherche sur les facteurs actifs dans les interventions psychothérapeutiques. D’autre part, ces modèles sont très linéaires et assignent une fonction fixe à chaque élément, alors que la clinique montre que les phénomènes en jeu sont souvent circulaires et qu’un élément peut avoir différentes fonctions. Par exemple, pour une personne donnée, les ruminations mentales peuvent être considérées comme une conséquence de ses évitements comportementaux (la personne s’isole et est donc dans des conditions qui favorisent l’apparition des ruminations), mais aussi comme un stimulus qui va générer des préoccupations et de l’anxiété. Une autre limite importante est que ces conceptualisations ne modélisent pas le cas dans sa totalité, mais bien un problème spécifique. Il s’agit d’une limite importante. Dans la clinique, on constate très souvent que les problèmes sont en interaction constante et s’alimentent mutuellement. Il est donc contre-productif de les considérer séparément.


L’ESSENTIEL


– Dès leur origine, les thérapies comportementales ont adopté un modèle de conceptualisation de cas individualisé basé sur les théories de l’apprentissage (pour plus de détails, voir Chapitre 4) ou sur le modèle cognitif de Beck, inscrivant chacune de ces conceptualisations dans un modèle théorique très spécifique.

– Les modèles de conceptualisation de cas basés sur les théories de l’apprentissage ou sur le modèle de Beck sont linéaires, n’assignant à chaque élément qu’une fonction.
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