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Avant-propos


La scène se déroule dans un hôpital psychiatrique :

— Bonjour, c’est la réception ? J’aimerais parler avec quelqu’un à propos d’un patient qui se trouve chez vous, s’il vous plaît. J’aurais souhaité connaître son état de santé, savoir s’il va mieux ou si son problème psychologique s’est aggravé.

— Quel est le nom du patient ?

— Il s’appelle Jean Dupont, il est chambre 302.

— Un instant je vous prie, je vous passe l’infirmière.

Après une longue attente :

— Bonjour, ici Françoise, l’infirmière de service. Que puis-je pour vous ?

— J’aimerais connaître l’état du patient Jean Dupont de la chambre 302, s’il vous plaît.

— Un instant, je vais essayer de trouver le médecin de garde.

Après une plus longue attente :

— Ici le Dr Knock, médecin de garde, je vous écoute.

— Bonjour, Docteur, je voudrais savoir comment se porte M. Jean Dupont, qui se trouve chez vous depuis trois semaines et qui est en chambre 302, s’il vous plaît.

— Un instant, je vais consulter le dossier du patient.

Après encore une autre attente :

— Huuuummm, le voici. Alors, il a bien mangé aujourd’hui, sa pression artérielle et son pouls sont stables, il réagit bien aux médicaments prescrits et il est à présent beaucoup plus apaisé. Si tout continue comme ça encore 48 heures, son médecin signera sa sortie d’ici le week-end prochain.

— Aaahhh… Ce sont d’excellentes nouvelles. Je suis fou de joie, merci beaucoup !

— D’après votre façon de parler je suppose que vous devez être quelqu’un de très proche, certainement un membre de la famille ?

— Non, Docteur. Je suis Jean Dupont et je vous appelle de la chambre 302. Depuis que j’ai été hospitalisé, je vois de nombreux soignants qui vont et viennent, mais personne ne s’adresse à moi. Je voulais juste savoir comment je me porte…

Cette petite histoire improbable – tout du moins je l’espère – est un parfait contre-exemple de la démarche suivie en thérapie comportementale et cognitive (TCC), qui vise au contraire à développer une relation thérapeute-patient comparable à celle de deux savants travaillant ensemble à la résolution d’un problème.

Les TCC détiennent un statut unique dans le domaine de la santé mentale : efficaces pour la prise en charge de nombreuses pathologies, relativement brèves et généralement bien acceptées par les malades, elles suscitent un intérêt croissant de la part des professionnels du soin, des autorités de santé et du grand public. Il existe d’ailleurs un important volume de publications scientifiques portant sur ce type d’approche, dont les sujets d’étude sont des cas concrets issus de la pratique clinique quotidienne.

Divers facteurs contribuent à expliquer la popularité des TCC. Tout d’abord, on note au cours des dernières décennies une augmentation des taux de survenue de plusieurs troubles psychologiques. Ces affections portent atteinte à la qualité de vie de la personne touchée ainsi qu’à celle de sa famille. La plupart de ces pathologies (comme la dépression, les troubles anxieux ou les problèmes d’addiction) répondent bien à une prise en charge cognitivo-comportementale. Ensuite, les autorités de santé poussent de plus en plus les cliniciens à se former à des techniques thérapeutiques efficaces, peu coûteuses et de courte durée. Les TCC ont l’avantage d’être structurées, validées scientifiquement, et, dans la plupart des cas, relativement brèves. S’ajoute à cela le fait que les thérapeutiques non médicamenteuses ont le vent en poupe. En effet, dans certains cas, les TCC sont une alternative intéressante donnant même des résultats supérieurs aux psychotropes. Dans d’autres cas, elles agissent en synergie avec le traitement pharmacologique, accélérant l’amélioration et aidant à la maintenir au fil du temps.

Enfin, les TCC font appel à une dynamique de soin axée sur le patient lui-même, dynamique au sein de laquelle le soignant et le soigné travaillent ensemble à l’élaboration de stratégies permettant de développer les compétences nécessaires à l’amélioration souhaitée. Ces stratégies et compétences mises en œuvre peuvent être appliquées à différents champs psychopathologiques. Ainsi, les méthodes et outils thérapeutiques acquis pour traiter une dépression peuvent également être utilisés pour gérer la douleur chronique, contrôler la consommation d’alcool ou optimiser les habiletés sociales. L’efficacité des TCC dans la modification de comportements dysfonctionnels et le maintien de comportements adaptés contribue à leur utilisation préférentielle dans la prise en charge de nombreuses affections psychiques.

Dans cet ouvrage, nous allons définir en première partie les grandes lignes et les évolutions de cette approche thérapeutique, puis dans la deuxième partie seront décrites les principales techniques utilisées, et enfin la troisième partie sera consacrée à des exemples pratiques de prise en charge.

Les informations contenues dans l’ouvrage que vous tenez entre vos mains vous fournissent des bases concernant les grands concepts des TCC, et vous donnent des conseils pratiques sur la façon d’utiliser ces concepts. Cependant, parce que l’utilisation des diverses techniques présentées est très variable selon le soignant, le soigné et le cadre des soins, la pratique doit être personnalisée et adaptée à un contexte réel. Cette « Bible des TCC » n’est donc que la première étape – qui reste essentielle – vers une meilleure façon d’appliquer les stratégies thérapeutiques « sur le terrain ».







PARTIE 1

C’EST QUOI UNE THÉRAPIE COMPORTEMENTALE ET COGNITIVE ?
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À la base des TCC :
le cognitif, l’émotionnel et le comportemental


Une thérapie comportementale et cognitive (TCC) est une thérapie qui s’intéresse aux interactions existant entre nos pensées, nos émotions et nos comportements. C’est une prise en charge généralement limitée dans le temps (en moyenne 10 à 20 séances), qui se concentre sur les problèmes actuels de la personne et dont le style d’intervention est structuré. Le développement et le déroulé des TCC ont été étroitement guidés par la recherche : moult preuves scientifiques soutiennent leur efficacité pour la plupart des troubles psychiques courants. D’ailleurs, il est important de noter à ce propos que plusieurs conférences de consensus réunissant des groupes d’experts internationaux ont identifié les TCC comme étant le traitement à utiliser préférentiellement en première intention dans de nombreuses affections.

Les TCC ressemblent moins à une intervention spécifique qu’à un ensemble de pratiques diversifiées. Un praticien cognitivo-comportementaliste donné peut mettre l’accent sur tel ou tel aspect de la thérapie (qu’il s’agisse de l’aspect cognitif, de l’aspect émotionnel ou de l’aspect comportemental) en fonction de sa formation et/ou de ses préférences. Cependant, quelle que soit la technique utilisée, l’approche est sensiblement la même : on retrouve une mise en œuvre pratique après l’analyse complète des symptômes et l’établissement d’un diagnostic, le tout se faisant en accord avec les dernières données de la science. Dans bon nombre de cas, une TCC est proposée à des personnes qui ont déjà expérimenté d’autres types de thérapie et/ou divers traitements psychotropes.


Ces pensées qui nous conditionnent

Plusieurs personnes peuvent avoir des pensées différentes face à un même événement. La manière dont nous raisonnons influence nos émotions et nos comportements. L’exemple classique est qu’en regardant un verre d’eau à moitié rempli, un individu le verra à moitié vide et se sentira chagriné, alors qu’un autre le verra à moitié plein et se sentira optimiste. Mais attention, il ne s’agit pas là d’une fatalité : on n’est pas condamné à appréhender les expériences du quotidien de la même manière toute notre vie ! En identifiant nos pensées dysfonctionnelles et en apprenant à les modifier, il est tout à fait possible de ressentir les choses différemment et en conséquence de nous comporter différemment.

La plupart du temps, nous persistons dans nos croyances car nous avons des preuves de leur bien-fondé. Cependant, nous sommes généralement très sélectifs vis-à-vis de ces preuves (que nous considérons – bien souvent à tort – comme des faits). Une personne déprimée peut ainsi parfaitement se souvenir de l’individu qui l’a ignorée dans une conversation, mais ne pas se rappeler celui qui l’a trouvée fort sympathique. Par conséquent, elle peut conclure : « Je suis quelqu’un d’ennuyeux, sans aucun intérêt. » Une TCC va permettre de comprendre comment, en sélectionnant des informations spécifiques sur lesquelles on se concentre, on finit par élaborer de fausses croyances, que l’on appelle des « distorsions cognitives ». De telles distorsions cognitives sont problématiques, non seulement parce qu’elles sont généralement inexactes, mais aussi parce qu’elles contribuent (plus que nécessaire) à majorer les émotions négatives ou à pérenniser des situations problématiques.

L’objectif est alors de reconnaître ses pensées automatiques, de surveiller et d’examiner celles-ci, et de prêter attention aux preuves qui soutiennent des croyances alternatives (par exemple : « Certaines personnes me trouvent agréable et apprécient de discuter avec moi »).


Les distorsions cognitives les plus répandues


	La pensée dichotomique (principe du tout ou rien) : C’est le fait de penser que si une chose n’est pas exactement comme nous le souhaitons, alors il s’agit d’un échec. Cela correspond à une perte totale des nuances. Exemple : « Si je n’ai pas été embauché, c’est que je ne vaux rien » ; « Si je n’ai pas 20 sur 20 à cet examen, c’est que je suis nul ». Dans ces conditions, avoir 18 sur 20 à un examen ou n’être « que » le deuxième de sa promotion peuvent être perçus comme des échecs cuisants.


	La surgénéralisation : On construit des règles pour son comportement futur à partir de quelques événements négatifs passés. Exemple : « Elle n’a pas voulu sortir avec moi ; je vois bien que je n’arriverai jamais à sortir avec une fille. » Avec la surgénéralisation, un seul événement négatif peut influer sur tout le comportement à venir d’une personne, qui se voit alors vouée à l’échec.


	L’abstraction sélective : C’est un filtre mental qui ne laisse percevoir que le côté négatif des choses. On se focalise sur les détails déplaisants, ce qui nous conduit à voir l’ensemble en négatif. Exemple : une personne passe une soirée avec des gens agréables et intéressants, elle s’amuse, elle danse… Lorsque quelqu’un renverse du café sur sa chemise ! À cause de cet incident, elle en conclut que la soirée est totalement gâchée. Autre exemple : un joueur de tennis gagne lors d’une rencontre sportive, mais au lieu de s’en réjouir il passe plusieurs jours à ressasser les erreurs qu’il a commises pendant le match et à s’en faire le reproche.


	La disqualification du positif : On transforme une expérience neutre ou positive en expérience négative. Exemple : on me fait un compliment, j’en déduis que « Tout le monde sait que c’est faux, on me dit ça juste pour me faire plaisir », ou encore : « Le soutien des gens qui m’aiment ne compte pas, ils ne connaissent pas ma vraie nature ». C’est une sorte d’alchimie inversée où l’on transforme de l’or en plomb.


	L’inférence arbitraire : On tire des conclusions sans preuve. Par exemple : « Mon patron m’a regardé de travers, il pense certainement me licencier. »


	La maximalisation et la minimalisation : On exagère ses erreurs et on minimise ses points forts. Exemple de maximalisation : « J’ai fait une erreur au travail, tout le monde va le savoir et je serai complètement ridicule aux yeux de tous. » Exemple de minimalisation : « J’ai trouvé la solution au problème, mais c’est simplement parce que j’ai eu un coup de chance. »


	Le raisonnement émotionnel : C’est se servir de ses sentiments comme s’il s’agissait de preuves. Exemple : « Je me sens désespéré, donc mes problèmes doivent être impossibles à résoudre » ; « Je ne me sens pas de taille à affronter une situation, donc je suis un looser » ; « Si je suis angoissé tout le temps, c’est bien qu’il y a quelque chose qui ne va pas ».


	Les fausses obligations : On se fixe arbitrairement des buts à atteindre (« Je dois, je devrais… »). Exemple : « Je dois absolument faire le ménage chez moi. » Résultat : si l’on n’atteint pas ses objectifs, on se sent coupable. On peut également appliquer cette règle pour les autres (« On me doit… ») : « Après tout ce que j’ai fait pour lui, il pourrait au moins m’être reconnaissant. » Cela conduit à un sentiment d’amertume, à du ressentiment, et à l’idée que l’on est la seule personne à se conduire correctement vis-à-vis des autres.


	L’étiquetage : Ce sont des jugements définitifs et émotionnellement chargés que l’on porte sur les autres ou sur soi-même. Exemple : « Cette personne est un monstre » ; ou dire : « Je suis complètement nul » au lieu de : « J’ai fait une erreur ».


	La personnalisation : C’est le fait de se sentir responsable du comportement des autres. Exemple : « Si mon fils ne travaille pas à l’école, c’est parce que je suis une mauvaise mère » ; « Ce qui arrive est ma faute ». La personnalisation conduit à un sentiment de culpabilité. L’erreur consiste à penser que l’on peut gérer la vie des autres (alors que l’on ne peut que l’influencer, éventuellement).










Les émotions sont le reflet de nos pensées

L’émotion est un état affectif doté de trois composantes de base. Prenons l’exemple de la joie ; nous allons donc retrouver :


	une composante situationnelle : rencontrer Karine dans la rue ;


	une composante cognitive : percevoir Karine comme désirable ;


	une composante physiologique : accélération du rythme cardiaque et respiratoire, libération de différents neurotransmetteurs au niveau du cerveau (tels que la dopamine, l’ocytocine…).




Selon Plutchik (1980), huit émotions primaires (au centre) se combinent en émotions secondaires (en périphérie) :

[image: ]

À première vue, il semble que les émotions positives jouent un rôle important pour nous, tout simplement parce qu’elles sont les indicateurs d’un bien-être optimal. Il est certain que les moments de notre vie caractérisés par des expériences à l’origine d’émotions positives (telles que la joie, la sérénité, l’amour…) correspondent à des périodes dans lesquelles nous ne sommes pas en proie à des émotions négatives (telles que la peur, la tristesse ou la colère). Conformément à cette intuition, il a été démontré que l’équilibre général des émotions positives et négatives d’un individu contribue à son bien-être subjectif (Diener, Sandvik et Pavot, 1991).

En ce sens, les émotions positives témoignent d’un fonctionnement optimal… Mais on ne peut les réduire à cette simple fonction « baromètre » : elles ont en elles-mêmes un rôle actif dans la genèse dudit fonctionnement optimal, et pas uniquement à l’instant T agréable, mais également sur le long terme. Le message fondamental à retenir est qu’en cultivant des émotions positives, on parvient à obtenir une conjoncture favorable, et qu’en parallèle, on se donne les moyens de parvenir à un épanouissement personnel et à une amélioration de notre santé psychologique et somatique au fil du temps.


Nos émotions sont le fruit de nos pensées


C’est là le principe premier d’une TCC : ce n’est pas un événement particulier qui est la cause de nos émotions et de notre humeur, mais seulement la représentation que l’on s’en fait et les pensées qui nous traversent l’esprit.
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Les comportements, une voie vers le changement

Ce que nous faisons affecte la façon dont nous nous sentons et dont nous pensons. L’étudiant qui passe un examen sans avoir rien révisé risque de se sentir plus en difficulté que celui qui s’y est préparé tout au long de l’année universitaire par exemple.

La TCC va aider l’individu à apprendre de nouveaux comportements et de nouvelles façons de faire face à divers événements anxiogènes, ce qui va impliquer l’apprentissage de compétences spécifiques. Un exemple est le développement des compétences sociales. Des compétences sociales défaillantes peuvent conduire à un trouble de l’affirmation de soi et à des difficultés à faire face à des situations potentiellement problématiques, telles que la critique ou l’intimité. Apprendre à gérer le stress social dans le cadre d’une TCC peut permettre de développer des compétences sociales adaptées en se concentrant sur l’exécution d’activités programmées.

Favoriser un changement de comportement peut également permettre de réduire l’intensité d’une angoisse pathologique. L’évitement, par exemple, est le point central de la plupart des troubles anxieux : il exacerbe la crainte des situations anxiogènes, et peut sévèrement handicaper la personne dans son quotidien (laquelle ne pourra plus prendre le tram de peur d’y faire un malaise, ou plus monter dans un ascenseur de peur d’y manquer d’air). Exposer progressivement (en toute sécurité bien entendu) l’individu à des situations effrayantes pour lui (en imagination dans le bureau du praticien) est l’un des moyens les plus efficaces permettant d’affaiblir l’intensité de la relation entre une épreuve redoutée et les symptômes paniques qu’elle engendre.
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L’évolution des TCC et leurs différentes formes


Les TCC continuent à l’heure actuelle d’évoluer selon différents formats, cette évolution suivant les avancées de la recherche. La majorité des preuves soutenant l’efficacité de cette approche psychothérapique provient d’études réalisées sur un nombre spécifique de séances (par exemple 10 à 15 séances d’une heure), qu’il s’agisse de consultations individuelles ou de groupe. Certains grands principes des TCC ont par ailleurs pu être modélisés et intégrés dans des ressources utilisées de manière individuelle (par exemple, les « self-help books », voire certaines applications informatiques).

Toutes les stratégies utilisées représentent un continuum de techniques ou un ensemble d’étapes pouvant être adaptées à l’individu : un patient qui ne répond pas à un exercice initial – par exemple la relaxation – peut être redirigé vers un didacticiel, une séance en groupe ou une autre approche – la méditation de pleine conscience par exemple.

La planification et la structuration des séances sont importantes, et fondées sur l’analyse fonctionnelle du trouble ainsi que sur les termes du contrat thérapeutique passé entre le soignant et le soigné. Elles restent bien entendu évolutives tout au long de la TCC.


Les étapes successives de l’évolution des TCC

Schématiquement, on peut dire que les TCC se sont développées en trois temps, qui sont communément dénommés « vagues » (Pitois, 2012). Chacune de ces trois vagues représente une forme d’évolution de la précédente ; sans pour autant l’annuler, elle vient plutôt la compléter et l’enrichir.


La première vague : les thérapies comportementales

Ces thérapies apparaissent à la fin des années 1950 dans les pays anglo-saxons. Elles naissent d’une insatisfaction globale vis-à-vis à la fois de la démarche psychiatrique et médicale communément réalisée, et des approches psychothérapiques subjectives et introspectives existant à l’époque (psychanalyse et thérapies d’inspiration analytique). Elles résultent aussi du souhait des cliniciens de prendre en compte les dernières découvertes de la psychologie scientifique. La théorie de référence est alors celle du comportementalisme, qui cherche essentiellement à décrire et à comprendre le comportement humain sans recourir à l’introspection, sans ouvrir la « boîte noire » (lieu des pensées, des rêves, des fantasmes) ; l’objectif est alors de ne prendre en compte que ce qui est objectivement observable.

Dès lors, les théories de l’apprentissage et les notions de conditionnement prennent une place importante. Elles montrent comment les agissements – y compris ceux qui sont désadaptés et qui font souffrir l’individu –, sont « appris » et peuvent, en quelque sorte « se désapprendre ». Cette approche, fort novatrice à l’époque, considère que le comportement humain a un rôle essentiel dans l’apparition, dans le maintien et dans l’accentuation des troubles psychiques. Les théories de l’apprentissage offrent un cadre explicatif pour les comprendre et pour modéliser leur prise en charge. La dynamique thérapeutique proposée repose sur une analyse rigoureuse des comportements-problèmes, sur la définition d’objectifs clairs et précis, et sur une évaluation systématique de l’efficacité de la thérapie. Rigoureuses, mettant en œuvre des protocoles scientifiquement validés, les thérapies comportementales ont une réelle efficacité… mais aussi des limites !




La deuxième vague : les thérapies cognitives

S’articulant avec la première, la deuxième vague donnera naissance aux TCC dans la période des années 1980-1990. Les chercheurs acceptent alors d’ouvrir la « boîte noire » pour s’intéresser à la manière dont le cerveau traite l’information. L’ordinateur sert de modèle et de métaphore pour comprendre la pensée humaine, pour modéliser en quelque sorte le fonctionnement cognitif de l’individu. La psychologie cognitive et les neurosciences cognitives prennent leur essor. Cette nouvelle approche reconnaît que les pensées (ou cognitions) que la personne fonde sur elle-même, sur le monde et sur l’avenir ont une influence sur ses émotions éprouvées et sur ses comportements. Dès lors, faire disparaître un comportement-problème ou une émotion gênante revient à identifier, questionner et modifier les pensées sous-jacentes, qui s’avèrent souvent dysfonctionnelles.




La troisième vague : une vague émotionnelle

Il ne s’agit plus de modifier un comportement-problème comme dans l’approche comportementale, ou une pensée dysfonctionnelle comme le préconise l’approche cognitive, mais de changer le rapport de la personne à ses symptômes, à ses pensées et à ses émotions. La notion d’acceptation rend compte de ce changement de perspective thérapeutique. Les thérapies d’acceptation et d’engagement, développées par Hayes, Strosahl et Wilson (1999), ou celles basées sur la pleine conscience suivant les pratiques de Kabat-Zinn (2014), participent de ce courant. Elles sont résumées ci-après (Rector, 2010).






Les différentes formes de TCC de troisième vague


La thérapie cognitive fondée sur la pleine conscience (mindfulness)

Les techniques fondées sur la pleine conscience peuvent être proposées pour aider l’individu à prendre du recul vis-à-vis de ses pensées négatives dysfonctionnelles, et lui permettre de se rendre compte qu’une cognition ne détermine pas nécessairement un comportement. La pleine conscience désigne une attitude d’attention, de présence et de conscience vigilante, qui peut être interne (sensations, pensées, émotions, actions, motivations…) ou externe (au monde environnant, aux bruits, aux objets, aux événements…). C’est souvent la méditation qui est utilisée pour enseigner les techniques de pleine conscience, cependant d’autres exercices expérientiels (par exemple, le simple fait de marcher ou de manger en étant totalement attentif à ce que l’on est en train de faire) peuvent également être proposés.

Les techniques de pleine conscience peuvent être regroupées en trois catégories :


	la désunion : c’est le fait de prendre du recul par rapport aux pensées, aux croyances et aux souvenirs infructueux afin de mettre fin à leur influence néfaste ;


	l’acceptation : l’objectif est ici d’accepter les pensées et les émotions sans les juger ; il s’agit de les laisser se manifester et s’éloigner sans essayer de les pousser hors du champ de la conscience ou de leur donner un sens précis ;


	le contact avec le moment présent : c’est vivre pleinement le moment présent avec ouverture et curiosité.




Les techniques fondées sur la pleine conscience aident la personne à se soustraire aux réactions automatiques négatives suscitées par les pensées et les sentiments.




La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT – Acceptance and Commitment Therapy)

La thérapie d’acceptation et d’engagement vise à améliorer la flexibilité psychologique de l’individu, c’est-à-dire sa capacité d’être en contact avec les émotions et les pensées du moment présent tout en maintenant ou en changeant au besoin son action dans la poursuite de ses objectifs ou de ses valeurs.

La flexibilité psychologique permet, par exemple, d’accepter l’anxiété qui va de pair avec certaines actions que l’on souhaite accomplir, alors que le fait de rechercher à éviter cette émotion à tout prix peut conduire à l’impossibilité d’atteindre ses objectifs à long terme.

La flexibilité est ainsi décrite comme une capacité d’acceptation et d’engagement. L’acceptation est la volonté de vivre des événements non désirables afin de poursuivre ses valeurs et ses buts.

Cette approche psychothérapique vise à aider la personne à composer avec la douleur et le stress – qui sont inévitables dans l’existence – et à se construire ainsi un parcours épanouissant.

Dans le prolongement direct des interventions fondées sur la pleine conscience, l’ACT est une thérapie expérientielle – dans laquelle sont utilisés de nombreux exercices et métaphores – organisée en six axes thérapeutiques :


	l’acceptation, qui permet d’accueillir ses ressentis inconfortables ;


	la défusion, qui permet de se distancier de ses pensées ;


	le contact avec l’instant présent, qui permet de se connecter à son expérience du moment ;


	le Soi comme contexte, qui consiste à approcher sa propre identité comme le contenant de toutes ses expériences et actions ;


	les valeurs, qui connectent avec ce qui est important pour soi ;


	l’action engagée, qui permet d’agir en phase avec ses valeurs.







La thérapie comportementale dialectique

Comme son nom l’indique, la thérapie comportementale dialectique est influencée par la perspective philosophique de la dialectique : équilibrer les opposés. Le thérapeute travaille constamment avec le patient afin de concilier deux perspectives apparemment opposées, en favorisant l’équilibre et en évitant le « noir et blanc », c’est-à-dire les styles de pensée de type « tout ou rien ».

Quatre modules sont proposés :


Module 1 : La prise de conscience

L’objectif de ce module est d’améliorer la prise de conscience permanente de la personne vis-à-vis de ce qu’elle ressent, pense et fait, de manière à gérer les stress environnementaux de façon éclairée et non impulsive. Il s’agit de distinguer la conscience factuelle (intellectuelle, objective) de la conscience émotionnelle (ce que l’on ressent), et de reconnaître à tout moment dans quel état de conscience l’on se trouve afin de pouvoir construire « en temps réel » un état de conscience éclairée qui permettra de ne pas réagir impulsivement en fonction de ses seules émotions.




Module 2 : Les compétences d’efficacité interpersonnelle

L’objectif de ce module est d’améliorer la qualité des relations avec les autres :


	être actif dans les relations, ne plus les subir ;


	gérer les conflits existant entre priorités personnelles et demandes des autres ;


	établir un juste équilibre entre désirs et devoirs ;


	ne plus attribuer à l’autre l’unique responsabilité de ses propres pensées et comportements ;


	
devenir « expert » de soi-même, agir selon une conscience éclairée et rechercher un objectif dont la priorité peut être :


	l’efficacité : obtenir ce que l’on veut,


	la relation : obtenir que l’on veut mais en privilégiant la bonne relation,


	soi-même : obtenir ce que l’on veut mais en respectant ses propres valeurs.











Module 3 : Les compétences de régulation des émotions

L’objectif de ce module est d’apprendre à la personne à mieux gérer ses émotions et à établir des associations entre situations et émotions :


	savoir identifier et nommer ses émotions ;


	apprendre à réduire sa vulnérabilité émotionnelle au quotidien (par exemple : limiter l’alcool et les excitants, éviter les personnes toxiques et les situations systématiquement stressantes…) ;


	favoriser les événements induisant une réponse positive.







Module 4 : Les compétences de tolérance à la détresse

L’objectif de ce module est pour le patient d’augmenter sa capacité à accepter et à tolérer les situations de détresse qui font partie intégrante de la vie, sans essayer sur le moment d’améliorer la situation ou d’échapper aux émotions négatives inévitables provoquées par ladite situation.

Tolérer la détresse, c’est percevoir son environnement tel qu’il est et non tel qu’il devrait être ou tel que l’on voudrait qu’il soit, et agir en conséquence. C’est surtout survivre aux situations de détresse en acceptant la vie telle qu’elle est à un moment donné, et en donnant sa chance à notre esprit de voir les choses différemment dans un futur proche.

Dans ces situations de détresse, les émotions négatives sont telles, qu’il n’est plus possible de les gérer de manière objective, par exemple en espérant améliorer la situation. Il convient alors d’accepter ces moments et le ressenti douloureux qui les accompagne, sans essayer de changer quoi que ce soit à leur cause, mais en s’efforçant d’y survivre.

Accepter ne signifie pas baisser les bras et se résigner, mais, au contraire, cela implique de mettre en place des stratégies qui vont permettre de supporter les émotions envahissantes, trop fortes pour être contrôlées, et de franchir ce cap dans de bonnes conditions.






La thérapie métacognitive

La métacognition est l’aspect de la cognition qui contrôle les processus mentaux et la pensée. La plupart des gens ont fait l’expérience, dans une certaine mesure, de la métacognition. Par exemple, lorsque vous avez le nom d’une personne « sur le bout de la langue », la métacognition vous indique que ce nom est dans votre mémoire, même si vous ne vous en souvenez pas pour l’instant.

La thérapie métacognitive est centrée sur les processus de pensée plutôt que sur leur contenu, et vise à aider à réduire et à contrôler les croyances qui génèrent, maintiennent et rendent chronique le mal-être émotionnel. Cela peut être, par exemple, la rumination, les préoccupations, la focalisation de l’attention sur les stimulations négatives (biais attentionnel négatif), la concentration sur les causes et non pas sur les solutions, etc. Un patient souffrant de dépression, par exemple, a tendance à ruminer constamment ses erreurs et ses échecs passés. En prenant davantage conscience du processus ruminatoire, la personne reprend peu à peu le contrôle de ses pensées.

La thérapie métacognitive suggère d’accepter les pensées selon une « pleine conscience détachée », en ayant à l’esprit que ces dernières ne reflètent pas nécessairement la réalité avec justesse. Elle se centre sur la suppression des processus dysfonctionnels. Cela revient à faire disparaître la manière inflexible de raisonner d’une personne qui la rend « prisonnière » d’un processus négatif prolongé. En définitive, c’est la recherche d’une nouvelle manière de répondre à nos pensées.




La thérapie des schémas

Cette approche s’intéresse aux « schémas précoces inadaptés », qui présentent les caractéristiques suivantes :


	les schémas apparaissent au cours de l’enfance ou de l’adolescence, en tant que représentations de l’environnement de l’individu ;


	ils sont fondés sur la réalité, et ils reproduisent l’ambiance de leur survenue ;


	la nature dysfonctionnelle des schémas se manifeste plus tard au cours de la vie, dans les interactions avec les autres ;


	ils sont dimensionnels, c’est-à-dire qu’il peut y avoir différents niveaux d’envahissement ou de gravité ;




La thérapie des schémas se déroule selon plusieurs étapes :


	le patient apprend avec l’aide du thérapeute à reconnaître ses schémas, à accepter que les problèmes viennent d’une lecture erronée des choses ;


	le patient apprend à faire une pause et à observer : il commence à s’entraîner à la défusion cognitive. La méditation de pleine conscience peut être aidante à ce niveau ;


	le patient apprend à traverser les émotions difficiles : les schémas se manifestent par des comportements dysfonctionnels, mais surtout par des émotions douloureuses. On parle littéralement de « gâchettes émotionnelles ». L’observation curieuse des émotions les plus problématiques est donc la base de l’intervention ;


	le reparentage sain : le thérapeute aide le patient à adopter une autre attitude face à la détresse ou à la vulnérabilité. Il représente alors le mode « adulte sain » qui permet à la personne de réagir adéquatement à ses propres besoins émotionnels ;


	l’autocompassion : au sens le plus basique du terme, le patient est invité à se traiter lui-même avec autant de gentillesse et de compréhension qu’il le ferait avec un ami. Ceux qui peinent à appliquer ce concept ne manquent pas nécessairement de compassion envers leurs semblables, mais ils attendent plus d’eux-mêmes que de toute autre personne. Développer leur autocompassion leur permet de reconnaître et d’accepter leur propre ressenti plutôt que de se mettre sans cesse au défi de faire « encore mieux » ;


	la visualisation, le traitement des scènes traumatiques : l’exposition aux scènes traumatiques à l’origine de la constitution des schémas dysfonctionnels se fait progressivement pour que la restructuration cognitive s’opère spontanément. Le corps joue une place importante dans l’exploration des ressentis.













3

L’orientation d’un patient vers une TCC


Orienter un patient vers une TCC nécessite dans un premier temps de vaincre les résistances de celui-ci et/ou de son entourage, et ce pour plusieurs raisons. Tout d’abord, le simple soutien psychologique est anxiogène (« Je ne suis pas fou ! » est une réponse maintes fois entendue). Ensuite, cette orientation prend du temps (même s’il s’agit d’une thérapie brève, ce n’est pas une technique miracle qui peut être proposée par n’importe quel « psy »), et elle doit se faire dans la continuité de la prise en charge globale de la personne. Enfin, il s’agit d’une proposition (et non d’une prescription médicale obligatoire), qui met en évidence la nécessité de compétences spécifiques, ce qui change des pratiques soignantes habituelles.


Une première séance dédiée à l’information du patient

Peu de gens savent exactement à quoi correspond une TCC. Généralement, ils en ont entendu parler à la télévision ou ont lu des articles dans la presse grand public. Il est donc important de fournir au patient une information détaillée concernant les processus thérapeutiques proposés, ce qui permettra à celui-ci de s’impliquer dans la prise en charge et de prendre conscience de son rôle actif dans l’amélioration de son état.

L’orientation d’un patient vers une thérapie de type TCC implique :


	une présentation des principales théories cognitivo-comportementales ;


	une description de la manière dont ses problèmes peuvent être conceptualisés et traités ;


	une information concernant la structure, le format et la mise en œuvre de la thérapie.




Une orientation adaptée suppose également une discussion portant sur la nature ciblée et limitée dans le temps de la TCC, ainsi que sur l’intérêt spécifique d’une approche scientifiquement validée.

La première séance est donc dédiée à l’information du patient (sachant que si une TCC est indiquée et entreprise, il sera utile de revoir le modèle cognitivo-comportemental tout au long du suivi afin de développer diverses compétences particulières). L’explication est adaptée à la problématique de la personne, et les exemples utilisés pour illustrer chaque composante sont tirés de l’entretien individuel. En début de thérapie, il est nécessaire de fournir de nombreuses références pratiques et de se concentrer initialement sur les comportements plutôt que sur les cognitions.

La durée de la prise en charge est également abordée. Une TCC est une thérapie brève, limitée dans le temps ; mais si le suivi peut s’arrêter au bout d’une dizaine de séances dans le cadre d’une phobie simple par exemple, il peut se prolonger bien au-delà pour certains troubles de la personnalité… Par ailleurs, pour certaines personnes « qui ont besoin de parler » sur le long cours, une TCC peut être source de frustration… Dans tous les cas, le nombre et la fréquence des séances sont réévalués périodiquement et ajustés pour répondre aux besoins de la personne.




Critères à prendre en compte dans l’orientation vers une TCC

Pour préparer la séance initiale, le thérapeute examine attentivement toutes les informations disponibles sur le patient, s’il y a accès : courrier du médecin généraliste, dossier d’admission, bilan psychologique… Ces informations permettent de conceptualiser le motif de consultation et d’esquisser un plan de soin. La prise en compte de la symptomatologie, du niveau de fonctionnement actuel et des antécédents de la personne contribuent à la décision de l’orienter ou pas vers une TCC.

Avant toute chose, il est impératif pour le soignant d’évaluer la suicidalité du soigné ; cela peut être fait en le questionnant directement (a-t-il des idées noires, une simple intention ou un plan suicidaire détaillé ?), et en déterminant son niveau de désespoir ainsi que les raisons dudit désespoir. Si la suicidalité du patient semble élevée, alors une intervention en urgence (avec hospitalisation généralement) est à envisager avant toute autre considération thérapeutique.

Les attentes de la personne qui consulte sont également à prendre en compte afin de l’orienter ou pas vers une TCC. Ainsi, à ce stade, il est important pour le praticien d’évaluer les connaissances de son patient en la matière. Proposer à ce dernier une telle approche nécessite de lever la moindre zone d’ombre concernant le modèle thérapeutique utilisé, la dynamique de soin envisagée, les résultats attendus, etc. Utiliser les exemples donnés par le patient aide celui-ci à comprendre le processus cognitivo-comportemental et permet de lui montrer que ce type de thérapie fonctionne très bien dans des cas similaires au sien. Dans bien des cas, la personne pense qu’aller voir un psy consiste à s’asseoir, à parler de ses problèmes et à se sentir soulagé sans s’impliquer particulièrement dans un processus de changement… Il est donc essentiel qu’avant même de s’inscrire dans une TCC celui-ci comprenne que l’approche proposée est un véritable partenariat entre le soignant et le soigné, partenariat au sein duquel ils travaillent ensemble avec un objectif commun : mieux comprendre les pensées/émotions/comportements et résoudre les problèmes source de souffrance.

L’orientation d’un patient vers une TCC s’inscrit donc généralement dans une démarche pluridisciplinaire, ce qui implique :


	de considérer que la souffrance psychologique est légitime, et qu’elle n’est pas synonyme de maladie psychiatrique grave ;


	d’œuvrer pour démystifier la « dimension psy », en explicitant au mieux le rôle du thérapeute cognitivo-comportementaliste ;


	d’optimiser les échanges et la communication entre la personne qui adresse le patient (son médecin généraliste, son médecin psychiatre, un autre spécialiste, un proche… voire le patient lui-même) et le psychothérapeute TCC afin d’améliorer la cohérence des interventions de chacun dans le cadre du parcours de soin.







Les indications et les contre-indications d’une TCC

Certaines affections réagissent mieux à une TCC que d’autres. Les principales indications et contre-indications de ce type d’approche thérapeutique sont listées pages suivantes :


Traitement de choix (là où l’on obtient de très bons résultats)


	Troubles anxieux.


	Troubles dépressifs.


	Troubles obsessionnels compulsifs et apparentés.


	Troubles liés à des traumatismes ou à des facteurs de stress.


	Troubles des conduites alimentaires.


	Troubles à symptomatologie somatique.


	Crainte excessive d’avoir une maladie, hypochondrie.


	Dysfonctions sexuelles d’origine psychologique.


	Relation de couple.


	Prévention de rechute de la maladie coronarienne.


	Réhabilitation psychosociale dans la schizophrénie et autres troubles psychotiques.


	Psychoéducation dans les troubles bipolaires et apparentés.


	Sevrage des benzodiazépines et autres psychotropes.


	Troubles liés à l’abus d’une substance et troubles addictifs (alcool, tabac, sexe, sport, drogues, travail, jeu…).


	Troubles disruptifs, du contrôle des impulsions et des conduites.


	Troubles de la personnalité.


	Troubles psychologiques de l’enfant et de l’adolescent.







Contre-indications relatives (là où il ne faut pas trop s’aventurer…)


	Paranoïa.


	Trouble de conversion.


	Trouble factice.


	Schizophrénie et autres troubles psychotiques en phase aiguë.


	Troubles bipolaires et apparentés en phase aiguë.




(D’après Cottraux, 2017)

Les TCC peuvent également cibler des problèmes qui ne relèvent pas spécifiquement d’un diagnostic psychiatrique formel : elles peuvent alors proposer des stratégies de résolution de problèmes, des techniques de relaxation, des méthodes de lâcher-prise…

Les TCC incluent, mais sans s’y limiter, de nombreux conseils d’hygiène de vie concernant l’alimentation, l’exercice physique, l’observance médicamenteuse, la gestion d’une affection médicale chronique associée…






Une interaction essentielle entre soignant et soigné

Avant d’envisager une éventuelle TCC, le soignant revient avec le soigné sur les problèmes présentés, et lui fait part du diagnostic posé en le justifiant. Le trouble est analysé en termes de symptômes cognitifs et comportementaux, ceci afin d’expliquer en quoi la thérapie peut être utile. Par exemple : « Lorsqu’on souffre de dépression, la maladie s’exprime selon un mode cognitif et selon un mode comportemental. Les caractéristiques cognitives de la dépression incluent des pensées négatives centrées sur vous, comme : “Je ne vaux rien”, ou encore : “Les choses ne vont pas s’améliorer”. Les caractéristiques comportementales, quant à elles, correspondent à la manière dont votre corps vous signifie que vous êtes déprimé, comme des modifications de votre appétit ou de vos habitudes de sommeil. »

Par ailleurs, un retour d’information (feed-back) est sollicité : le volet collaboratif d’une TCC consiste entre autres à proposer à la personne de livrer ses impressions concernant la séance (par exemple : « Qu’avez-vous pensé de la consultation d’aujourd’hui ? Avons-nous omis quelque chose d’important selon vous ? ») et son ressenti à propos du modèle cognitivo-comportemental (« Avez-vous bien compris les concepts de base d’une TCC, ou souhaitez-vous que nous revenions dessus lors d’une prochaine séance ? »).

Encourager une rétroaction renforce le rapport de confiance au sein de la relation thérapeutique et indique au patient qu’il est un membre actif du processus thérapeutique. Il montre que le soignant se soucie de ce que le soigné pense, qu’il sollicite et qu’il apprécie un retour de sa part. Une telle dynamique permet par ailleurs d’éviter tout malentendu concernant le modèle cognitivo-comportemental, et lève toute éventuelle ambiguïté vis-à-vis de ce qui s’est passé pendant la consultation (« Y a-t-il eu quelque chose qui vous a dérangé dans notre entretien, souhaitez-vous apporter des précisions ou faire des critiques ? »).

Obtenir un feed-back de la part du patient souligne l’importance du travail en équipe, et aide le thérapeute à se remettre en question tout au long de la prise en charge. Une personne ne souhaitant pas ou apparaissant dans l’incapacité de mettre en œuvre ce type de relation thérapeutique ne sera pas orientée vers une TCC.


Exemples de tâches à domicile pouvant être proposées avant même de mettre en œuvre une TCC


	Rédigez une liste de questions que vous pourriez vous poser vis-à-vis du processus thérapeutique proposé, et apportez-la à la prochaine consultation.


	Commencez à utiliser une démarche cognitivo-comportementale (en repérant vos pensées, vos émotions, vos comportements) dans deux ou trois situations problématiques.


	Rédigez une liste des points que vous avez appréciés lors de cette séance, et une liste des points que vous souhaiteriez modifier à la séance prochaine ; notez également vos éventuelles préoccupations/ruminations.
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Qui sont les praticiens en TCC ? Quelle est leur formation ?


La mise en œuvre appropriée et efficace d’une TCC suppose que le praticien à qui l’on s’adresse soit un professionnel de santé qualifié, ayant suivi une formation spécifique. Les compétences cliniques générales requises comprennent des capacités à établir une alliance thérapeutique collaborative, à évaluer et à prendre en compte les éventuelles complications d’un trouble psychique (par exemple un risque suicidaire dans la dépression) et à effectuer un diagnostic adapté.


Une formation initiale théorique et pratique

La formation du praticien cognitivo-comportementaliste se déroule pour partie via des cours théoriques, et pour partie dans le cadre d’une activité clinique supervisée. En France, la formation qui permet de pratiquer les TCC s’adresse aussi bien aux psychiatres qu’aux médecins généralistes possédant de solides connaissances préalables en psychiatrie, aux psychologues, aux infirmiers, aux orthophonistes, aux psychomotriciens et aux éducateurs spécialisés, voire aux vétérinaires. C’est une formation universitaire validée par un diplôme de troisième cycle (DU), proposée dans différentes facultés. Les séances de supervision ainsi que des séminaires de perfectionnement sont, quant à eux, assurés par deux associations : l’Association francophone de formation et de recherche en thérapie comportementale et cognitive (Afforthecc) et l’Association française de thérapie comportementale et cognitive (AFTCC).

Le premier diplôme universitaire de TCC a été ouvert en France à l’université de Lyon en 1980, sous la forme d’une attestation d’études en thérapie comportementale (AEU). Cette simple attestation est devenue un diplôme universitaire (DU) obtenu en deux ans en 1990, puis en trois ans en 2000 pour s’aligner sur les normes européennes en matière de formation.

L’enseignement se déroule selon les critères préconisés par l’European Association for Behavioural and Cognitive Therapies (EABCT). Le point important dans la formation des thérapeutes est le nombre minimum d’heures requises. Il est d’au moins 300 heures, dont 150 portant sur les processus psychologiques de base. Pour la pratique, le clinicien en formation doit suivre 10 patients dans trois domaines différents, rédiger quatre cas écrits au moins, bénéficier de 75 heures de supervision en TCC avec 25 heures « en live » (c’est-à-dire face à un vrai patient) ; les supervisions sont réalisées de manière individuelle ou en petits groupes de quatre.

Il est aussi demandé une centaine d’heures de développement personnel, comprenant une certaine compréhension de son propre mode de fonctionnement (en individuel ou en petit groupe), l’EABCT insistant sur le terme « connaissance éclairée de soi » (plutôt qu’une véritable thérapie, contrairement, par exemple, à la psychanalyse, où l’analysant doit avoir effectué lui-même une analyse avant de pouvoir pratiquer).

Le thérapeute TCC doit par la suite rester impliqué dans un programme de formation continue validé par une association reconnue.




La supervision : un suivi du praticien tout au long de sa carrière

La supervision a pour but d’accompagner le clinicien cognitivo-comportementaliste dans sa pratique thérapeutique. Elle représente pour tout professionnel de la relation d’aide une méthode indispensable à l’optimisation de ses compétences par le biais d’un retour d’information régulier et d’une interaction avec un formateur compétent.

Elle se pratique en séances individuelles ou en groupe. Et il n’est pas rare qu’un psychothérapeute ait plusieurs superviseurs tout au long de sa carrière.


Quels sont les objectifs de la supervision ?

D’une manière générale, la supervision est conçue pour :


	favoriser les bonnes pratiques cliniques du supervisé ;


	assurer le bien-être et la sécurité des patients.




Du point de vue du thérapeute, s’il y a peu de consensus sur ce point, les professionnels de la santé mentale reconnaissent néanmoins unanimement qu’une supervision adaptée a pour objectifs :


	de s’inscrire à part entière dans la pratique du thérapeute en TCC ;


	de proposer au thérapeute TCC des modèles de soins actualisés ;


	de permettre au thérapeute TCC d’améliorer sa pratique, une remise en question continue étant un gage d’excellence.





Les objectifs de la supervision


Pour le supervisé :


	elle fournit un feed-back concernant les performances du thérapeute ;


	elle permet l’échange de conseils et de points de vue différents ;


	elle contribue au processus de formation du thérapeute ;


	elle sert de base à l’exploration et à l’application des grands principes thérapeutiques.




Pour les patients :


	elle permet de s’assurer que les patients bénéficient de soins adaptés ;


	elle permet de s’assurer que le thérapeute possède les compétences suffisantes, et si tel n’est pas le cas, elle lui permet de combler ses lacunes.




 

La supervision n’est pas une thérapie.

 

Bien que la supervision puisse impliquer une exploration de l’expérience clinique du thérapeute, cette focalisation est limitée aux questions qui influencent son activité professionnelle.





Il y a une différence entre supervision et conseil de pair. La supervision porte sur la conceptualisation de cas cliniques (y compris le diagnostic), l’indication du traitement, les stratégies thérapeutiques, le vécu du thérapeute et la relation établie avec les patients. Le conseil d’un pair, quant à lui, se réfère à une relation conçue pour aider au développement professionnel, mais n’implique pas de conceptualisation formelle de cas cliniques, et peut, ou pas, se prolonger dans le temps ; il peut donner lieu à une discussion axée sur l’évolution d’un patient, ou à des questions pratiques ne nécessitant ni surveillance ni évaluation.


Les qualités d’un bon superviseur



	Avoir une bonne connaissance des TCC et une solide expérience clinique. Idéalement, le superviseur devra avoir reçu une formation sérieuse (universitaire, rappelons-le) et utiliser ce type d’approche de manière régulière.


	Être disponible. Pour un thérapeute TCC débutant, il est fortement recommandé de choisir un superviseur lui permettant de faire des points réguliers. La durée de chaque séance sera déterminée par le nombre de cas examinés. Bien entendu, il sera nécessaire de tenir compte de divers problèmes logistiques dans la planification des sessions : le superviseur est-il disponible pour des rendez-vous de visu, en visioconférence ou par téléphone ?… Il faut alors tenir compte de la proximité, des déplacements éventuels et de la disponibilité des ressources (par exemple : enregistrement audio/vidéo).




Avoir de l’expérience avec une population de patients similaire à celle du thérapeute (par exemple, il n’y aura pas vraiment d’intérêt à ce qu’un praticien spécialisé dans le suivi de patients âgés se fasse superviser par un pédopsychiatre…).








La supervision dans la pratique

Idéalement, les séances de supervision sont régulières. Le tableau suivant présente les formats de supervision les plus courants. L’utilité de chaque procédure sera déterminée par les objectifs fixés, le niveau de formation et les besoins du thérapeute supervisé. La mise en œuvre de modalités d’entraînement diversifiées est considérée comme la plus efficace :








	Format : Rapport verbal



	Description

	Avantages

	Inconvénients




	Le thérapeute rapporte verbalement au superviseur les détails d’une séance, ou présente un cas clinique.

	
Moins anxiogène pour le thérapeute.

Permet une discussion fluide entre le supervisé et le superviseur.


	
Dépend des souvenirs du thérapeute (erreurs et omissions possibles).

Capacité limitée du superviseur à conceptualiser et à fournir des commentaires avisés sur le processus thérapeutique.

















	Format : Prise de notes



	Description

	Avantages

	Inconvénients




	Le thérapeute rédige et relate ensuite les problèmes rencontrés lors de la prise en charge ; il aborde également ses propres réactions et ses sentiments personnels.

	
Moins anxiogène pour le thérapeute.

Permet de fournir un compte rendu plus détaillé de la prise en charge (par rapport au rapport verbal).

Permet une meilleure identification des difficultés du thérapeute (conceptualisation plus aisée).


	
Dépend de l’attention et des souvenirs du thérapeute.

Capacité limitée du superviseur à conceptualiser et à fournir des commentaires avisés sur le processus thérapeutique.

















	Format : Enregistrement audio/vidéo



	Description

	Avantages

	Inconvénients




	Les sessions réelles sont enregistrées sur bande audio ou vidéo et examinées en supervision.

	
Donne accès au contenu objectif et au processus thérapeutique mis en œuvre lors des sessions.

Excellent outil d’apprentissage.


	
L’enregistrement peut être anxiogène pour le thérapeute (et parfois même pour le patient).

Problèmes logistiques (consentement éclairé du patient nécessaire, disponibilité du matériel d’enregistrement).

















	Format : Supervision en groupe



	Description

	Avantages

	Inconvénients




	Plusieurs thérapeutes interagissent avec le superviseur lors d’une session commune.

	
Permet de développer l’apprentissage social (modélisation).

Utilise toutes les techniques décrites ci-dessus, mais en format de groupe.


	
Supervision moins personnalisée.

Moins de temps disponible pour chaque thérapeute.
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Les facteurs spécifiques et non spécifiques à prendre en compte dans une TCC


Les TCC sont une forme de thérapie structurée et orientée vers des objectifs précis. Le contexte relationnel soignant-soigné doit être favorable à l’établissement d’une dynamique de soin positive, et les techniques proposées sont nécessairement associées à une position thérapeutique collaborative. On distingue les facteurs spécifiques qui se réfèrent aux aspects purement techniques de la TCC (par exemple le recadrage cognitif, l’exposition en imagination, etc.), et les facteurs non spécifiques qui concernent les composantes relationnelles (par exemple la mise en œuvre d’un rapport de confiance, d’un certain espoir, d’une envie de travailler ensemble).


Les facteurs spécifiques


Un travail collaboratif

Le processus d’acquisition de compétences est collaboratif. Cette dynamique est sans doute ce qui distingue le plus les TCC d’autres psychothérapies fondées uniquement sur l’introspection. Le temps de consultation est alors essentiellement utilisé pour enseigner au patient les stratégies nécessaires à la résolution des problèmes qui le font souffrir, et non pas pour discuter de manière vague desdits problèmes en général ou pour dispenser des conseils approximatifs.

L’objectif est de centrer la prise en charge sur la problématique de la personne ; une bonne assiduité du patient est requise en raison du nombre limité de séances et parce que celui-ci doit être diligent dans la mise en œuvre d’un travail personnel spécifique (lecture d’ouvrages, exercices pratiques…). De son côté, le clinicien est dans tous les cas encouragé à privilégier une certaine flexibilité psychologique (il doit s’adapter à la personne qui le consulte), une thérapie limitée dans le temps incitant soignant et soigné à travailler ensemble efficacement. Il doit bien entendu être suffisamment qualifié pour initier un changement rapide et radical chez son patient. Et pour cela, une évaluation régulière de sa pratique associée à des séances de supervision est nécessaire.




Les compétences sur lesquelles s’appuie le thérapeute

Les compétences et aptitudes générales du thérapeute requises en TCC sont les suivantes :


	capacité à établir une bonne relation thérapeutique ;


	connaissance approfondie des techniques thérapeutiques utilisées ;


	compétences cliniques avérées concernant les stratégies cognitivo-comportementales proposées et l’utilisation du matériel pratique associé ;


	habileté à présenter les techniques de façon claire et concise, avec des exemples précis pour chaque problème spécifique du patient ;


	qualités interpersonnelles avérées et personnalité mettant en valeur ses capacités à s’affirmer, à être directif, sans jugement, et favorisant une dynamique collaborative ;


	capacité à évaluer le patient : il est nécessaire de proposer une TCC à une personne qui a priori répondra favorablement à ce type de thérapie, quitte à l’orienter vers une autre approche si cela est nécessaire. Sont recensés page suivante les principaux éléments à prendre en compte avant même de présenter une TCC à un patient. Cette évaluation doit précéder la phase thérapeutique, et peut être justifiée par l’évaluation initiale réalisée lors des premiers entretiens, les commentaires des proches, voire l’analyse du dossier médical.







Les éléments à considérer lors de l’évaluation d’un patient en vue d’une TCC


Une forte motivation pour changer


	Un certain niveau de détresse est généralement associé à une envie impérieuse d’aller mieux.


	Une perception positive de la thérapie (connaissance générale des techniques utilisées, anticipation favorable de progrès, recherche documentée – ouvrages, Internet… – avant même la première consultation…) optimise les résultats obtenus. Dans le même ordre d’idées, l’absence de croyances dysfonctionnelles inhérentes à la TCC (« Aller voir un psy signifie que je suis fou », « Cette thérapie ne marchera pas »…) est un facteur à prendre en compte.


	Des objectifs thérapeutiques clairs sont souvent associés à une prise en charge couronnée de succès.







Un engagement important


	Le patient est prêt à consacrer le temps nécessaire aux séances.


	Le patient est prêt à consacrer le temps nécessaire aux tâches à réaliser entre les séances.







Un environnement exempt de stresseurs majeurs


	Une surcharge de stress environnementaux peut être à l’origine d’une vulnérabilité excessive entravant tout travail psychothérapique ciblé, voire donnant lieu à des conduites d’évitement multiples.


	Un soutien effectif de la famille et des proches est un facteur de bon pronostic.







Un fonctionnement cognitif et un niveau éducatif minimums


	Ne pas être en mesure de s’approprier le matériel de bibliothérapie conseillé et/ou ne pas être capable de réaliser les exercices à domicile peut être un facteur de mauvais pronostic pour ce type d’approche.


	Un patient apte à travailler de manière autonome et/ou à raisonner de manière logique est plus susceptible d’avancer rapidement dans la thérapie.







Le type de pathologie présentée


	Un patient souffrant d’une maladie comorbide peut être plus difficile à prendre en charge sur le court terme, et nécessiter une approche plus étalée dans le temps, des séances ciblées et intensives (une dépression associée à une alcoolodépendance, par exemple, sera plus problématique à traiter qu’un simple effondrement de l’humeur réactionnel à une rupture amoureuse).


	Les affections interpersonnelles de longue date nécessitent souvent des durées de thérapie plus longues.











Les facteurs non spécifiques

Ces facteurs non spécifiques sont communs à toutes les psychothérapies, et constituent en quelque sorte le socle de l’amélioration clinique. On peut les associer aux grands principes de la communication. Fondamentaux en début de thérapie, ils restent importants à tous les stades de la prise en charge. Ce sont eux qui permettent d’obtenir un engagement du patient dans la TCC, et qui renforcent l’impact des stratégies utilisées. Les individus qui perçoivent la relation thérapeutique comme étant collaborative, rassurante et bienveillante sont ceux qui sont les plus enclins à profiter de l’approche proposée, les moins résistants aux stratégies mises en œuvre, et les plus ouverts à l’exploration et au changement. Au fur et à mesure que la thérapie progresse, la relation thérapeutique s’intensifie, ce qui permet au soignant et au soigné d’aborder progressivement ensemble des difficultés plus complexes et plus significatives.


Des qualités humaines essentielles

Trois facteurs sont essentiels à l’établissement d’une relation thérapeutique optimale : l’empathie, l’authenticité et la bienveillance. Chaque thérapeute devrait les intégrer à sa pratique, et les associer à une écoute active.

[image: ]


L’empathie

L’empathie est la reconnaissance et la compréhension des sentiments et des émotions d’un autre individu ainsi que, dans un sens plus général, de ses états non émotionnels (comme ses croyances). Il s’agit là d’une composante importante de toute relation, et dans le cas plus spécifique d’une thérapie, elle facilite les sentiments de confiance et de respect mutuel entre le soignant et le soigné. Il est impossible pour un praticien de connaître d’emblée l’historique (l’anamnèse) de chaque patient. L’empathie permet de poser des questions personnelles de manière respectueuse et d’exprimer ensuite une compréhension émotionnelle des réponses données. En cela, elle favorise cette première étape indispensable qu’est la compréhension du contexte de vie unique de la personne. Une lecture complémentaire du discours du patient, tenant compte de son contexte socioculturel, est également nécessaire afin de mieux cerner sa problématique et sa demande.

Valider les déclarations d’un patient est un signe d’empathie. En effet, se montrer critique, même de manière subtile, vis-à-vis de ce qu’une personne partage en thérapie amène celle-ci à se sentir jugée et peu disposée à divulguer des informations supplémentaires. Une telle validation est simplement une déclaration de compréhension des propos de la personne, qui implique pour le thérapeute de rester attentif à ce qui lui est confié.
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Troubles anxieux, dépression,
phobies, addictions...
Les TCC pour une
meilleure qualité de vie !






