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Introduction

Chacun cherche son psy


Le marché de la psychothérapie sans effets thérapeutiques, tout comme celui des médicaments inefficaces, est devenu fort vaste, dans un monde où le factice concurrence le vrai.

Il est difficile de s’orienter devant l’offre croissante de « produits » nouveaux, tous plus mirobolants et révolutionnaires les uns que les autres. Il existe au moins deux cents formes de psychothérapie, mais seule une poignée d’entre elles ont été réellement évaluées et validées, de manière scientifique : elles appartiennent à seulement cinq courants principaux de psychothérapie. Ce sont les thérapies psychanalytiques, cognitives et comportementales, interpersonnelles, familiales et humanistes. Les indications, la pratique, les limites, et la place de chacune de ces thérapies, sont explicitées de manière concrète, tout au long de ce livre. L’apport des nouvelles technologies, en particulier les thérapies par la réalité virtuelle et les thérapies sur Internet est envisagé en détail. Le point est fait, également, sur le grand retour des thérapies orientales, en particulier la thérapie de pleine conscience (mindfulness) et sa combinaison avec les thérapies comportementales et cognitives.

Qu’est-ce qu’une psychothérapie efficace ? C’est une thérapie qui permet des changements positifs dans trois domaines : la souffrance psychique ou physique, la personnalité et la qualité de vie. Mais en plus, les psychothérapies peuvent favoriser le développement personnel car elles intègrent dans leurs buts les valeurs personnelles du patient et sa recherche du bien-être.

Quelle est la place de la psychothérapie dans une société avide de sensations et vide de sens ? Est-elle un remède à la solitude, et le psychothérapeute le seul ami, payé par la Sécurité sociale ? La psychothérapie est-elle l’un des derniers bastions de l’individualisme ou bien une manufacture du conformisme ?

À l’instant du choix d’une psychothérapie, ce livre représente un guide pratique et fondé sur des données scientifiques, pour tous ceux qui cherchent une méthode qui les aide vraiment.








Première partie

Une psychothérapie :
 pour quoi faire ?





Chapitre premier

Recherche de l’aide,
 désespérément…


Les patients parlent souvent du « parcours du combattant » que représente le choix d’une psychothérapie et d’un psychothérapeute pour eux-mêmes ou pour un proche. Ils parlent aussi du « jeu de la patate chaude » par lequel les spécialistes se renverraient les uns aux autres les patients « difficiles ». Ce décalage entre la demande et l’aide effective vient de l’augmentation croissante des problèmes psychologiques, comme le montrent les enquêtes épidémiologiques (Kessler, 2005) et du fait que ce qui autrefois était subi en silence peut se dire plus ouvertement et sans honte : le stress, l’angoisse, l’anxiété, la dépression, les conflits au sein du couple et au travail sont devenus des modes d’expression acceptables et largement médiatisés.

Les solutions, bonnes ou mauvaises, occupent un espace respectable sur Internet. Par exemple, si l’on tape depression en anglais dans un moteur de recherche, Google par exemple, on trouve 71 millions d’entrées ; si l’on tape « dépression » en français, on obtient 360 000 entrées. Malheureusement, les informations fiables des sites institutionnels, comme la Haute Autorité de santé, l’Inserm ou l’INPES, sont souvent noyées dans le cyberflou d’informations à faible valeur scientifique et d’annonces alléchantes de cyberfilous : sectes masquées ou psychothérapeutes autoproclamés.

Bien souvent, les patients en recherche d’une psychothérapie ont essayé, avec plus ou moins de succès, les médicaments psychotropes : antidépresseurs, anxiolytiques, régulateurs d’humeur, neuroleptiques, hypnotiques. Soit ils jugent les résultats insuffisants, soit ils ne veulent pas dépendre à vie d’un médicament, soit encore ils demandent à la psychothérapie la possibilité d’aborder des problèmes intimes restés en souffrance. Ils peuvent aussi ressentir « un je-ne-sais-quoi qui ne va pas », inexplicable par les examens médicaux. En bref, les moments de mal-être sont trop fréquents et le bonheur trop rare. La recherche désespérée d’un psy est celle d’une écoute humaine et compétente, avec l’espérance de solutions pratiques et rapides.


La souffrance psychique

La souffrance psychique est multiforme, mais elle peut se résumer en un nombre limité de maux et se traduire dans une brève anthologie de mots plaintifs. Elle représente la motivation la plus fréquente à entreprendre une psychothérapie. À partir des plaintes le plus souvent entendues, j’ai construit un « inventaire des plaintes » qui représente un premier bilan (tableau 1.1). Bien entendu, c’est la fréquence, la durée, et l’intensité de la plainte qui constitue le véritable problème et justifie l’entreprise psychothérapique.


Tableau 1.1. Évaluer la souffrance psychique par l’inventaire des plaintes.








	
Inventaire des plaintes
 
	
Coter de 1 à 5
 1. Jamais
 2. Parfois
 3. Souvent
 4. Très souvent
 5. Constamment
 




	
1. La tristesse réduit mes activités et je vis sans plaisir
 
	



	
2. L’anxiété me submerge
 
	



	
3. Mon travail est stressant et je ne le supporte plus
 
	



	
4. Je suis incapable de résoudre les problèmes de ma vie
 
	



	
5. J’ai des conflits avec les autres
 
	



	
6. Je souffre de souvenirs traumatiques
 
	



	
7. Je ne peux pas contrôler mon agressivité ou ma colère
 
	



	
8. Ma sexualité est en panne
 
	



	
9. Je voudrais être quelqu’un d’autre
 
	



	
10. Je ne sais pas qui je suis
 
	



	
11. Ma vie n’a pas de sens
 
	



	
12. Je souffre de solitude
 
	



	
13. Je ressens un malaise physique incompréhensible
 
	



	
14. Je redoute la mort
 
	








Comment interpréter l’inventaire ?

Les propositions qui sont cotées à 4 ou 5 reflètent une perturbation importante, puisque très fréquente, et désignent un domaine de problèmes qui peut être exploré en vue d’un mieux-être. C’est la fixité de la plainte qui la sort de la banalité pour la transformer en problème psychologique.




La demande d’aide psychothérapique et les émotions

L’art du psychothérapeute est de savoir faire face aux émotions, les siennes comme celles du patient qui les lui fait partager. Et c’est aussi l’art de mettre des mots sur la souffrance d’autrui et de donner forme à une demande pour proposer une réponse efficace. Il est possible de répertorier les demandes les plus fréquentes rencontrées en psychothérapie à partir d’émotions trop longtemps ressenties et vécues négativement par le patient et son entourage.

Il existe cinq émotions primaires qui sont communes aux hommes et aux primates. Ce sont des réponses automatiques, « câblées » dans le cerveau et qui fluctuent en fonction des défis de la vie. Elles s’expriment de manière non verbale et verbale, et on peut les observer de l’extérieur et les décoder aisément, car elles s’expriment par les expressions du visage et dans les gestes. Ces émotions sont la peur, la colère, la joie, la tristesse et le dégoût. Devenues ingérables, elles vont motiver la demande de prise en charge. Bien entendu, les fluctuations émotionnelles représentent une adaptation aux changements de l’environnement. Mais les personnes qui demandent des soins ressentent des émotions permanentes, incontrôlables et inopportunes. Elles rendent difficiles le travail et les relations avec les autres et rendent la vie grise.

La peur correspond aux états anxieux, décrits par les classifications psychiatriques et dont voici un panorama.

• Les phobies spécifiques ou simples : la peur du sang et des blessures, celle des animaux domestiques, de situations comme se trouver dans un lieu clos (claustrophobie) ou encore de phénomènes naturels comme le tonnerre et les éclairs.

• Les crises d’angoisse aiguë, les attaques de panique.

• L’agoraphobie, qui correspond à la peur de s’éloigner d’un lieu sécurisant et de faire une attaque de panique loin de tout secours (peur de la peur).

• L’anxiété sociale, qui correspond à l’évitement du contact avec les autres par peur d’être jugé.

• L’anxiété généralisée (trouble anxieux généralisé ou TAG), qui se traduit quotidiennement par une tension physique et des soucis qu’il est impossible de contrôler.

• Le stress post-traumatique, qui provient de la mise en contact inattendue avec une situation qui aurait pu entraîner la mort ou des blessures graves, et dont le souvenir, ancré dans la mémoire autobiographique, revient sous forme de flash-back terrifiants à l’état de veille et de cauchemars.

La peur se retrouve aussi chez les personnes présentant un trouble obsessionnel compulsif (TOC), qui pensent avoir mis en danger la vie d’autrui et vérifient qu’il n’en est rien pour satisfaire un schéma personnel de culpabilité et de responsabilité. Mais chez beaucoup de personnes présentant un TOC, l’émotion primaire qui domine est le dégoût : devant la saleté, les toilettes publiques, la poussière ou le désordre.

Ainsi, un de mes patients qui, d’emblée, me donna une leçon en critiquant mon « peu d’hygiène » car il était persuadé qu’il y avait de la crotte de chien sur ma moquette, apportée par les patients précédents sans que je m’en rende compte. Il s’attendait, chez un scientifique, à plus de souci de ce problème capital.

La tristesse est le marqueur de la dépression et s’accompagne de la perte de la capacité à ressentir du plaisir, de ruminations d’erreurs passées, d’idées de suicide et d’insomnie, avec perte de l’élan vital et une diminution des activités, le tout pendant une durée d’au moins quinze jours.

La dépression peut aussi s’inverser en son contraire, l’état maniaque. On parle alors de trouble bipolaire : il s’agit de personnes présentant un pôle dépressif et un pôle maniaque. La joie et la colère sont aussi symptomatiques des états maniaques. Il peut sembler étrange de parler de la joie comme d’une manifestation dont l’excès peut conduire à demander une psychothérapie, mais l’inverse de la dépression, qui est l’exaltation joyeuse maniaque, en est une forme.

 

J’ai longtemps suivi une patiente déprimée, qui présentait un trouble bipolaire traité par médicament et psychothérapie : la rechute maniaque se traduisait par le port d’une robe rouge digne de la Traviata et qui contrastait totalement avec le gris de son tailleur strict habituel. Cette couleur annonçait clairement qu’il fallait changer le traitement pharmacologique et/ou envisager une hospitalisation.

 

L’état maniaque peut se traduire par une humeur euphorique et grandiose, ou encore par une humeur irritable avec la colère au premier plan, une estime de soi élevée avec parfois des idées de grandeur, et un besoin de sommeil qui est diminué. Le désir de s’exprimer aboutit à un flot ininterrompu de paroles, les idées défilent à toute vitesse, la personne est distraite et agitée, l’activité est augmentée avec parfois une certaine forme de « génie » qui peut aboutir à une réelle créativité. Mais, à côté de cela, il existe des conduites excessives et à risques, sans prise en compte des conséquences : consommation d’alcool, de drogue, conduite dangereuse, sexualité débridée.

Si la dépression d’intensité moyenne peut représenter une bonne indication de psychothérapie, l’état maniaque doit faire l’objet d’une indication de médicament régulateur de l’humeur établie en milieu hospitalier. La psychothérapie est alors envisagée dans un second temps. Il faut savoir négocier ce tournant avec le patient dans son propre intérêt, malgré la colère qui peut en découler du fait qu’il se sent « trop bien » et tout-puissant, et qu’il souhaite faire une psychothérapie pour se sentir encore mieux. En effet, sans cela, il encourt de grands risques, dont le moindre est de flamber tout son argent. Il risque surtout des conflits violents avec les autres et une inversion rapide de son humeur qui peut aboutir à un suicide.

 

À côté des émotions primaires, on assiste aussi à la déroute des sentiments : autrement dit, l’union d’un thème psychologique récurrent et d’émotions variables et complexes qui vont amener le patient à une demande de psychothérapie. Certaines personnes tirent le meilleur parti possible de leurs expériences personnelles, d’autres semblent ne rien apprendre des situations vécues. Ainsi se pose la question : quels sont les processus, profondément ancrés dans la personnalité, qui conduisent à l’échec dans le domaine professionnel et dans la vie privée ?

La répétition des mêmes comportements s’oppose au changement, et les personnes se trouvent captives de scénarios de vie (Cottraux, 2001). Bien souvent même, une personne intelligente met en acte un scénario stupide sans se rendre compte du schéma autodéfaitiste qui guide ses actions.

Par exemple, une femme dépendante peut subir les mauvais traitements d’un compagnon fantasque, en étant persuadée que c’est sa faute et qu’elle n’est pas à la hauteur d’un tel homme qu’elle ne peut quitter car sans lui elle se sent vulnérable. Ce comportement docile renforce l’homme dans ses comportements de prédateur, ce qui augmente à son tour chez elle le sentiment de dépendance sans issue et l’image dépréciée d’elle-même.

Le maintien de ce schéma dysfonctionnel, précocement acquis et caché, vient de ce que les autres renvoient sans cesse à la personne une image défavorable d’elle-même et que cette dernière se blâme de son incapacité à quitter sa geôle. Les marques objectives (les coups et blessures, les humiliations publiques) et l’intervention d’amis peuvent entraîner à la longue une demande de psychothérapie pour soi ou pour l’autre, ou pour le couple.

Le tableau 1.2 représente, en fonction des types de personnalité (DSM-IV, 1996), les thèmes centraux des scénarios de vie, les plaintes le plus souvent entendues et les demandes d’aides les plus fréquentes.


Tableau 1.2. Que disent les principaux troubles de la personnalité ?









	
Personnalité
 
	
Thème central du scénario de vie
 
	
Plaintes et demande au psychothérapeute
 




	
Paranoïaque
 
	
Persécution
 
	
Tout le monde m’en veux : aidez-moi dans ce combat pour la justice
 



	
Schizoïde
 
	
Intimité impossible
 
	
Je ne peux vivre que solitaire, mais j’en souffre
 



	
Schizotypique
 
	
Les forces obscures mènent le monde La théorie du complot
 
	
Je suis visé(e) par un complot étrange et je vous demande de me croire
 



	
Narcissique
 
	
Je suis exceptionnel (le) et chacun doit le reconnaître
 
	
On ne m’admire plus comme avant : aidez-moi à redevenir ce que je suis vraiment : le (la) meilleur(e)
 



	
Antisociale
 
	
Violence, transgression des droits des autres
 
	
Je ne peux pas me contrôler, un jour cela finira mal
 



	
Borderline
 
	
On ne peut pas m’aimer
 
	
Je suis toujours abandonné(e) et je me sens vide de tout, déprimé(e) et en colère
 



	
Histrionique (anciennement appelée hystérique)
 
	
Je dois séduire sans cesse pour exister dans le regard des autres
 
	
Rassurez-moi sur mon pouvoir de séduction
 



	
Évitante
 
	
Les autres risquent de me critiquer pour mes maladresses
 
	
Qui me donnera assez d’estime de moi pour que j’ose agir en public ?
 



	
Obsessionnelle compulsive
 
	
Devoir, obéissance et conformisme
 
	
À force de vivre pour les autres, j’ai oublié d’avoir du plaisir : est-ce possible de vivre enfin pour moi ?
 



	
Dépendante
 
	
Je suis faible, sans valeur et vulnérable
 
	
Aidez-moi, vous qui êtes fort
 








Certaines personnes demandent tout autant de changer leur manière d’être que de continuer comme avant. C’est donc au psychothérapeute et au patient de faire évoluer ensemble cette demande en clarifiant les buts et les limites de la prise en charge.


Certaines demandes sont irrecevables. Ainsi, un patient présentant un trouble de personnalité grave, proche de la psychose, qui était venu dans l’espoir que je satisferais ses désirs masochistes en le flagellant avec une cravache d’or comme dans les romans qu’il affectionnait. Une autre patiente soignée pour un état psychotique dans un dispensaire vint me voir en déclarant : « Il paraît que vous êtes un sale con et je pense qu’il serait très thérapeutique pour moi de pouvoir venir vous le dire à l’occasion de plusieurs séances, car j’en ai assez des psychothérapies et des médicaments du dispensaire. »

Dans ces deux cas, je me contentai de faire comprendre aux patients qu’accéder à leur demande aggraverait leur état, que tout fantasme n’est pas bon à réaliser et que, dans leur propre intérêt, ils devaient suivre des soins adaptés à leur état.







Stress, pression sociale et solitude

Le stress est une réponse générale de l’organisme aux contraintes exercées sur lui par l’environnement. Il représente l’état d’un organisme dont le bien-être est menacé et qui n’a pas de réponse immédiate et adaptée permettant la réduction de cette menace. Sa prolongation peut conduire à l’anxiété, puis à la dépression. La dépression et l’inhibition de l’action représentent une forme d’adaptation à une situation de contrainte contre laquelle il est vain de lutter : ce phénomène baptisé « impuissance apprise » ou désespoir appris a donné lieu à de nombreux travaux (Seligman, 1975). On distingue trois types de stress :

— Le stress biologique, qui correspond à un ensemble de phénomènes hormonaux, neurologiques et tissulaires qui peuvent déclencher ou créer des maladies physiques, en particulier cardio-vasculaires.

— Le stress psychologique, qui est le sentiment chez un sujet qu’il ne dispose pas de moyens pour faire face aux contraintes de l’environnement.

— Le stress social ou systémique, qui provient de la rupture d’une unité sociale comme le couple ou la famille, ou d’une organisation sociale.

Des facteurs génétiques et l’histoire individuelle vont moduler les processus d’ajustement au stress. La meilleure stratégie d’adaptation n’est pas de diminuer les émotions par la relaxation, les médicaments, l’alcool ou les drogues : c’est de faire face à la difficulté et de résoudre le problème. Le psychothérapeute apparaît dans ce cas comme une aide à la résolution de problèmes. Examinons quelques cas de figures souvent rencontrés.

Le stress peut résulter du chômage, mais il peut être aussi une conséquence du travail sous pression. Les psys de toutes tendances sont présents dans les entreprises qui redoutent suicides et procès, et mettent en place des programmes de détection et de gestion du stress. Ils peuvent apporter leur aide à la résolution des conflits et prodiguer un soutien psychologique. Mais la psychologisation généralisée des problèmes liés au travail peut susciter des réserves.


Une patiente que j’avais traitée pour des problèmes d’anxiété généralisée vingt ans auparavant est venue me revoir car elle avait des conflits d’une grande banalité au travail et voulait apprendre à modifier certains traits de sa personnalité pour ne pas perdre son emploi. « Autrefois quand j’avais des difficultés relationnelles au travail, je partais le samedi et retrouvais un travail le lundi, maintenant je dois faire avec… »

De toute évidence, nous avons atteint les limites de ce que, en Mai 68, on appelait la « flichiatrie ». Il est demandé au psy d’utiliser ses compétences pour formater une personne en niant ce qu’elle est. Cette démarche est très proche de la création de l’image positive d’un politicien par les spécialistes du marketing politique. Le thérapeute devrait apprendre à la patiente comment projeter une image qui est celle que les autres souhaitent. À l’instar de Mme Ponza dans la pièce de Luigi Pirandello À chacun sa vérité, il lui faudrait arriver voilée de noir et s’exclamer : « Je suis celle qu’on me croit. » Dans un tel cas, il était cependant difficile de ne rien faire au vu des conséquences. Une thérapie brève a permis d’estomper les traits trop saillants de personnalité tout en respectant l’originalité de la patiente, qui après tout, et c’est son droit, n’avait pas fondamentalement envie de changer.




Un degré encore plus élevé de difficultés au travail se retrouve dans le harcèlement moral. Il se traduit par un ensemble de comportements et d’attitudes hostiles dont plusieurs au moins sont exprimées de manière indirecte, très fréquemment, pendant une longue durée, par un individu ou par un groupe ayant pour cible une personne qui est en position hiérarchique inférieure à la leur. Des humiliations quotidiennes ont pour effet de dénigrer la personne, de l’isoler, de la faire douter de sa propre valeur et de ses perceptions. Le harceleur est souvent une personnalité narcissique qui compense son sentiment d’infériorité en maltraitant psychologiquement une personne anxieuse qui présente des tendances dépressives. Cependant, le harcèlement moral est moins fréquent qu’on le croit. Sur 153 dossiers d’une consultation de psychologie du travail effectuée au CHU de Bordeaux, donc en toute indépendance par rapport au milieu professionnel, il fut retrouvé seulement 8,5 % de cas de harcèlement moral, contre 40 % de conflits de pouvoir banals, 30 % de personnes fragiles, 30 % d’erreurs dans la gestion des relations humaines et 4,5 % de plaintes « stratégiques » pour régler des conflits (Gréard et al., 2004).

 

La pression de conformité peut se nicher, aussi, au creux de l’intime, dans la vie sexuelle. Il est parfois facile de rejeter cette pression, par exemple dans le cas où une famille a pour requête le changement d’orientation sexuelle d’un adolescent exclusivement homosexuel – qui, lui, ne demande rien. La réponse à cette demande peut se traduire par une thérapie familiale brève destinée à faire accepter un fait de nature.

L’obligation de performance sexuelle peut représenter un fardeau qu’on demande au psychothérapeute d’alléger. Cependant, malgré l’évolution des mœurs, la vraie misère sexuelle existe toujours, elle est simplement devenue de plus en plus solitaire et toujours plus informatisée. Le grand succès de sa représentation grise et mélancolique par Michel Houellebecq, dans deux excellents romans, Extension du domaine de la lutte et Les Particules élémentaires, sonne le glas du glamour d’une époque. Au cours des dernières vingt années, j’ai observé une diminution de la demande pour les dysfonctions sexuelles « mécaniques », comme l’impuissance, l’anorgasmie ou le vaginisme. Beaucoup de problèmes sexuels sont probablement résolus par le changement de partenaire. Toutefois, d’autres demandes plus pressantes sont apparues, concernant la mésentente et l’instabilité du couple, le divorce, la solitude, la violence dans le couple, les problèmes liés au sida et à la perte du désir.

Concluons ces réflexions sur le stress par l’étude de celui des professions de santé qui ne sont pas épargnées par le stress social, bien au contraire. Les professionnels de santé et les cadres qui servent d’intermédiaire entre le haut et le bas de l’échelle sociale souffrent fréquemment d’une forme particulière de stress : le burn-out. Il se définit par un épuisement émotionnel, une déshumanisation des autres qui se traduit un comportement cynique et un sentiment de faible réussite personnelle. Le burn-out a été corrélé à une augmentation du risque de troubles anxieux, de dépression et de suicide. Il a pour conséquence une dégradation des relations avec les autres, une moindre empathie et un risque accru d’erreurs professionnelles. Selon des études effectuées dans plusieurs pays, il atteint de 20 à 30 % des médecins (Grassi et Magnani, 2000). Ces résultats impliquent la supervision et la mise en place d’interventions psychologiques spécifiques. Heureusement, le burnout diminue avec l’âge, car chaque professionnel développe ses propres stratégies d’adaptation au stress.




Demande de psychothérapie et motivation au changement

Il n’y a pas de changement sans motivation, c’est-à-dire sans l’espérance d’un résultat ou sans l’attente d’une quelconque efficacité de la thérapie qui va être entreprise. Il apparaît donc vain de vouloir changer ceux qui viennent en thérapie simplement pour être pris en charge. Il est cependant naturel et sain pour un individu de résister à un changement trop rapide. Le changement dépend du périmètre de sécurité de chacun. Entrer dans la zone de sécurité active des réactions d’autoprotection, et la psychothérapie, même souhaitée, peut s’accompagner de la peur de l’inconnu : un nouveau soi qui vivra autrement. Les vieilles habitudes, comme toujours, se battent pour ne pas disparaître. La seule manière de sortir du dilemme « changer tout en restant le même » est de laisser la décision et le choix du rythme au patient.

Toute forme de psychothérapie peut appliquer le modèle du changement de Prochaska et Di Clemente (1986), bien que celui-ci ait été créé pour motiver les personnes souffrant de dépendance aux drogues, à l’alcool ou au tabac, à arrêter leur consommation (Miller et Rollnick, 2006). Cette thérapie motivationnelle cherche à promouvoir une attitude positive : s’attendre à être capable d’agir et à ce que l’action apporte un résultat favorable. Le sentiment d’efficacité personnelle perçue est relié à l’optimisme et représente un facteur de résilience et de bonne santé (Bandura, 2007). Le modèle du changement de Prochaska et Di Clemente se fonde sur l’analyse et le renforcement des attentes positives de changement du patient. Freeman et Nolan (2001) ont appliqué ce modèle à la psychothérapie cognitive. En faisant la synthèse de ces travaux, il est possible de décrire dix phases dans le processus de changement par la psychothérapie (cf. figure 1.1) :

1. Anticontemplation : le sujet est contre l’idée même de psychothérapie.

2. Non-contemplation : il ne l’envisage pas comme une solution pour lui.

3. Précontemplation : il considère les raisons, la possibilité et les conséquences de la psychothérapie, et les changements qu’elle peut induire. À ce stade, les processus de changement résultent de motivations externes : symptômes d’anxiété, de dépression, de stress, etc., phases de la vie, risque de perdre son statut social.

4. Contemplation : il envisage une thérapie dans les six mois, car des changements sont nécessaires. À ce stade, il admet qu’il a un problème et qu’il va étudier les possibilités et le coût (psychologique et financier) du changement. Il se prépare. Les processus de changement à ce stade sont l’observation des autres, la recherche d’information, la prise de conscience, la confrontation par les autres à son problème.

5. Planification de l’action : décision de rendez-vous avec un thérapeute.

6. Action : entrée en psychothérapie, travail sur soi, modification progressive des comportements, des émotions et des attitudes dysfonctionnelles.

7. Maintenance : maintien et optimisation du changement.

8. Prédéfaillance : apparaissent des pensées négatives vis-à-vis de la psychothérapie et la nostalgie des vieux comportements.

9. Défaillance : diminution des acquis.

10. Rechute : retour à l’état initial et sortie du cycle du changement. À ce point, le patient arrête la thérapie. Cependant, il a la possibilité de revenir dans le cycle comme précontemplateur et refaire plus ou moins vite le parcours vers l’action psychothérapique.

La tâche du psychothérapeute est d’aider l’individu à passer d’un stade à l’autre du cycle aussi rapidement que possible. Mais il responsabilise le patient en lui disant que lui seul est l’agent du changement : « Même si je voulais vous changer, je ne le pourrais pas, car le changement est votre décision personnelle. » Le patient et le thérapeute doivent collaborer pour repérer les prédéfaillances, de manière à maintenir les gains de la thérapie, et envisager les avantages et les inconvénients de continuer ou de s’arrêter. Il faut donc mettre au jour et modifier les pensées négatives sur la thérapie, et mettre en balance tous les éléments en faveur d’une décision ou d’une autre.


[image: images]Figure 1.1. Psychothérapie et cycle motivationnel.




Ce cycle motivationnel est présenté ci-dessous (tableau 1.3) sous la forme d’un questionnaire destiné à évaluer le niveau de motivation d’une personne face à la psychothérapie, en fonction du moment. Il constitue un guide pour répondre à la question : « Vis-à-vis d’une prise en charge psychothérapique, où vous situez-vous à présent ? »
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Ce qu’est la psychothérapie… et ce qu’elle n’est pas

La psychothérapie consiste en la mise en œuvre d’interventions psychologiques dont le but est de soulager une souffrance émotionnelle exprimée par un patient, un couple, une famille ou un groupe. Ces interventions se déroulent dans le cadre d’un contrat explicite de soins. Il s’agit donc d’un « traitement » (thérapie) qui est mis en place par un professionnel de santé, responsable de l’utilisation judicieuse de méthodes auxquelles il a été formé.

Ceci distingue donc la psychothérapie d’autres types d’interventions qui parfois s’en rapprochent, mais diffèrent dans leurs buts.


Le développement personnel

Le développement personnel correspond à des méthodes de changement qui proposent une démarche de connaissance de soi, cherchent à mettre au jour les talents cachés et la créativité, travaillent à la réalisation des aspirations, favorisent la quête du bonheur et celle de la sagesse. La psychothérapie correspond à des méthodes de changement qui cherchent à diminuer la souffrance psychique et les perturbations de la personnalité. Elle aide à résoudre les problèmes personnels et interpersonnels qui résultent de troubles dûment répertoriés dans les classifications psychiatriques et psychologiques. Elle se fonde donc sur la psychopathologie, la psychologie et les neurosciences.

Bien entendu, développement personnel et psychothérapie ont des points communs : ils accroissent tous deux la connaissance de soi, doivent tenir compte des valeurs du patient et l’aider à modifier certains traits de sa personnalité. Bien souvent, une psychothérapie se termine par un travail sur les valeurs personnelles, le style de vie et la recherche du bien-être. En revanche, les méthodes de développement personnel sont rarement à même de résoudre des troubles psychologiques ou psychiatriques importants. Et certaines méthodes dont on pensait qu’elles étaient des psychothérapies se révèlent, après étude scientifique, simplement des instruments de développement personnel, car leur effet thérapeutique est faible en dépit de leur attractivité. La figure 1.2  présente les recoupements et les différences entre développement personnel et psychothérapies.


[image: images]Figure 1.2. Domaines communs et domaines spécifiques du développement personnel et des psychothérapies.







La direction de conscience

La direction de conscience et la guidance spirituelle, proposées par les diverses religions, si elles peuvent avoir des effets bénéfiques sur la souffrance humaine, ne sont pas à proprement parler des psychothérapies. Elles passent par l’adhésion à une espérance, qui s’accompagne d’un soutien social communautaire. Le chapitre 10 de cet ouvrage analysera les relations historiques entre psychothérapie et religion.




Le coaching

Le coaching (ou mentorat) peut aussi avoir des effets psychothérapiques. La France compterait, environ, trois mille coachs en activité. Tout le monde peut s’autoproclamer coach, mais des diplômes sont délivrés par des sociétés de formation professionnelle. Rien de critiquable s’il s’agit de coaching sportif, musical, d’aide au rangement, au relooking, à la communication politique ou à l’apprentissage de solutions pratiques pour améliorer la vie quotidienne, voire d’aide au suivi de traitements prescrits et surveillés par des professionnels de santé. Mais l’offre tous azimuts demeure insistante sur Internet. Les organismes formateurs reconnaissent un certain nombre de risques à cette pratique encore peu organisée.

Le premier risque est que le coach, détenteur a priori d’un savoir-faire et de raison, ne se transforme en « gourou » et ne devienne un mentor autoritaire.

Le deuxième est que la dépendance s’installe et que le coaché n’idéalise le coach qui tire parti de cette situation de « transfert positif » pour promouvoir un tutorat au long cours.

Le troisième est que le coaching ne devienne une thérapie qui ne dit pas son nom, menée par une personne qui n’a de formation ni en psychopathologie ni dans la pratique d’une forme ou d’une autre de psychothérapie.

De plus, les psychothérapeutes autoproclamés, qui ne seront pas retenus par les commissions régionales qui attribuent désormais le titre, risquent de se prévaloir de celui de coach pour proposer des psychothérapies camouflées. Devant ces possibles dérives, les associations de coachs proposent des chartes déontologiques. Une charte de la fédération à laquelle le coach adhère doit être remise lors de chaque contrat, dont les limites dans le temps sont précisées. Il est conseillé à chaque personne coachée de réclamer cette charte.




Les sectes

Les sectes recrutent des personnes en souffrance psychique pour les rendre captives d’une chaîne d’exploitation à vie. La phase initiale passe par une attaque systématique des méthodes de soins, qu’elles soient pharmacologiques ou psychothérapiques. L’invalidation des professionnels de santé et du soutien familial et social est le premier pas d’une stratégie parfaitement au point.

 

Lors du congrès de l’Association européenne de thérapie comportementale et cognitive qui s’est tenu à la faculté de médecine de Paris, en 1990, l’Église de scientologie a organisé une manifestation rue des Saints-Pères pour protester contre les électrochocs et la psychopharmacologie, alors qu’il n’en était nullement question dans ce congrès qui faisait le bilan de méthodes psychothérapiques nouvelles : une concurrence redoutable, car des traitements psychologiques enfin efficaces signifiaient moins de souffrance et moins de futurs adeptes.

 

La prise en main sectaire implique la séparation de l’individu de son milieu naturel pour l’enrôler dans un groupe qui va l’exploiter ou le transformer en exploiteur de la misère émotionnelle des autres s’il gravit les échelons de la hiérarchie.

L’organisation pyramidale d’une secte repose sur la souffrance et la recherche désespérée d’une aide. Cette aide chaleureuse, qui utilise parfois des méthodes psychothérapiques éprouvées, et le soutien du groupe seront tout d’abord apportés, comme l’a montré une enquête courageuse réalisée par une journaliste qui s’est fait passer pour une recrue souffrant de souvenirs traumatiques (Rollé, 2010). Mais, rapidement, une fois la dépendance installée, le vrai visage de la secte apparaît, à travers des exigences financières de plus en plus élevées. La confusion entre recherche d’aide et enrôlement sectaire peut avoir des effets catastrophiques, en particulier des suicides de personnes exploitées financièrement et qui sont « au bout du rouleau », ou bien des pactes de suicide fondés sur l’illusion d’une vie glorieuse dans l’au-delà. Ce fut le cas de l’Ordre du Temple solaire qui organisa, dans le Vercors en 1995, le suicide collectif de seize adeptes. La confusion entre psychothérapie et enrôlement sectaire était d’autant plus facile à faire, à cette époque, qu’il n’y avait, en France, aucun statut légal de la psychothérapie. Il apparut, rétrospectivement, que certaines des personnes immolées lors de ce massacre souffraient de dépression.


Comment se protéger des sectes ?

Les sectes se présentent souvent sous de « faux nez » sur Internet dans des sites destinés à promouvoir le bien-être, des approches psychologiques nouvelles ou le développement personnel. Il n’est pas rare qu’elles usurpent l’identité de sites d’associations d’authentiques psychothérapeutes qui n’ont pas eu la prudence de protéger leur appellation. Il est donc prudent, en cas de doute, d’avoir recours à un site qui tient à jour un inventaire de l’activité sectaire que l’on pourrait confondre avec la psychothérapie, comme Psyvigilance1. Il faut aussi savoir que les associations de psychothérapeutes authentiques ont pignon sur rue sur Internet et proposent des listes de praticiens reconnus. Leur recension sera faite au cours de cet ouvrage.









La psychothérapie et les psychothérapeutes selon la loi

Ces dérives ont conduit à la promulgation d’une loi le 20 mai 2010. Elle définit les conditions de l’exercice de la psychothérapie, après de longs débats qui ont débuté en 2003, à partir du scandale de l’Ordre du Temple solaire en 1995. Un long baroud d’honneur contre cette loi fut mené par une partie des psychanalystes d’obédience lacanienne, en particulier l’École de la cause freudienne, et certains psychothérapeutes autoproclamés qui souhaitaient le maintien d’une absence de législation. Leur lobbying, très actif jusqu’au cœur de l’État, explique la stratégie de l’escargot qu’adopta cette réforme pourtant bien nécessaire.

La loi Accoyer a affirmé l’obligation pour les psychothérapeutes de connaître la psychopathologie, mais n’oblige pas le psychothérapeute à se former à une méthode spécifique de psychothérapie validée scientifiquement. Le titre de psychothérapeute est décerné par les commissions régionales à ceux qui en font la demande : il est donc le résultat d’une démarche volontaire chez les psychiatres, les médecins, les psychologues, les psychanalystes inscrits sur des listes de sociétés reconnues et les autres professionnels de santé. Pour chacune des catégories est précisée la formation requise en psychopathologie. Les psychiatres, qui sont forcément docteurs en médecine, n’ont eux aucun complément de formation à effectuer – ce qui est sans doute injuste pour les psychologues cliniciens qui eux doivent suivre 190 heures de cours et deux mois de stage.

Le tableau ci-dessous (tableau 1.4) récapitule, dans la loi, les démarches que doit entreprendre chaque catégorie professionnelle pour valider sa formation en psychopathologie.

[image: tableau]

Les Agences régionales de santé (ARS) doivent déterminer les structures privées ou publiques habilitées à prodiguer cette formation en psychopathologie. Devenir psychothérapeute est une démarche qui n’est pas liée automatiquement à la profession. Ainsi, un médecin, un psychologue ou un psychanalyste peut ne pas souhaiter exercer en tant que psychothérapeute. En revanche, un infirmier peut demander à l’être en faisant état d’une validation des acquis de l’expérience et d’une formation en faculté de psychologie, ou de toute autre formation acceptée par l’État, équivalente à un master de psychopathologie. Cependant, les psychothérapeutes qui n’entrent dans aucune des catégories citées, mais qui pratiquent depuis au moins cinq ans en date du 20 mai 2010, peuvent être reconnus par les commissions régionales : c’est la loi dite du « grand-père » qui tient compte des situations acquises (articles 16 et 17 du décret du 20 mai 2010).

Pour le psychothérapeute, la formation à la psychopathologie est un point de départ car elle permet de reconnaître le trouble et, aussi, d’établir avec les patients des hypothèses sur la conduite de la psychothérapie. Cependant, la mise en œuvre d’une psychothérapie, quelle qu’elle soit, passe par une formation à une forme de psychothérapie. La loi est muette à ce sujet et laisse donc libre chaque psychothérapeute de choisir le type de psychothérapie qu’il souhaite exercer.

Malgré ses limitations, la loi Accoyer ouvre la voie à un remboursement des actes des psychothérapeutes par la Sécurité sociale en fonction du temps passé avec les patients, ce qui est le cas dans des pays comme la Suisse ou la Belgique. Elle représente un progrès, car elle met fin à l’usage charlatanesque du titre de psychothérapeute et instaure la transparence dans une profession jusqu’alors particulièrement opaque.

On peut donc conseiller aux personnes qui entreprennent une psychothérapie de demander à leur psychothérapeute s’il a bien obtenu l’agrément d’une commission régionale ou de consulter le registre national mis en place à partir des listes établies par les Agences régionales de santé, et qui seront publiées progressivement, à partir de 2011.






Qu’est-ce que la psychopathologie ?

Elle peut se définir comme l’étude scientifique des troubles psychologiques et de leurs causes. Les descriptions de troubles psychiques ont évolué lors des deux derniers siècles pour aboutir à un système de classification qui est celui actuel du Manuel statistique de diagnostic IV (DSM-IV, 1996) établi par l’Association psychiatrique américaine et celui de la Classification internationale des maladies (CIM-10) qui a été mise au point par l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 1990).

Le DSM-IV présente l’intérêt d’avoir cinq axes de classification :

1. Les syndromes cliniques : dépression, phobies, obsessions-compulsions, etc.

2. Les troubles de personnalité.

3. Les maladies physiques.

4. Les problèmes psychosociaux et environnementaux vécus par le patient.

5. Le niveau d’adaptation de 0 à 100 du patient.

Le DSM, malgré l’absence de référence théorique, propose, implicitement, un modèle bio-psycho-social qui considère que les troubles psychologiques ont une triple origine.

• Une origine biologique : ce sont principalement des facteurs génétiques, en particulier ceux qui sont liés au tempérament inné qui va servir de socle à la personnalité. Un facteur de tempérament particulièrement étudié est le neuroticisme ou névrosisme caractérisé par des émotions négatives, le pessimisme et la sensibilité au stress.

Cependant, les données actuelles de la génétique montrent que l’héritabilité ne représente que 40 % de l’origine des troubles psychiatriques, le reste étant explicable par des processus sociaux, interpersonnels, par le développement psychologique individuel ou par des événements qui surviennent dans la vie de chacun (Uhl et Grow, 2004 ; Hariri et Holmes, 2006). Autrement dit, un trait de tempérament peut rester latent si la vie se déroule sans trop d’aléas. L’association de la très grande fréquence du trait de neuroticisme et de la déstabilisation induite par la crise dans la société représente une des explications de la montée du stress, de l’anxiété et de la dépression et donc de la demande de psychothérapie.

• Une origine psychologique : celle-ci est reliée au développement psychologique depuis l’enfance et aux événements de vie personnels. C’est à ce niveau que l’on va retrouver les perturbations de l’attachement mère-enfant (Bowlby, 1988). Si la mère reconnaît le besoin de protection de l’enfant, tout en respectant aussi son besoin d’indépendance, il se reconnaîtra comme valable et compétent. Si, en revanche, s’établit un attachement insécurisé ou désorganisé, les relations précoces perturbées seront souvent à l’origine des troubles de personnalité graves (personnalité borderline ou « limite ») ou de dépression. De même, en cas de carences affectives ou de maltraitance, aiguë ou subtile. On y retrouvera aussi des troubles des apprentissages aussi bien émotionnels, comportementaux et cognitifs qui diminuent les compétences et l’estime de soi.

• Une origine sociale : les troubles psychiques sont souvent en sommeil, mais peuvent être révélés par la pression sociale liée au travail et par l’instabilité de la société.




Troubles psychiques et société

Une étude épidémiologique effectuée aux États-Unis (Kessler, 2005), fondée sur la classification du DSM-IV, montre que 46 % de la population générale présente, au cours de la vie, un trouble psychique plus ou moins important. Sur un an, 22,5 % de la population générale présente un trouble psychiatrique sévère qui justifie un traitement. Toutefois, seuls 41 % de ces personnes vont se soigner : les patients les moins traités sont âgés, pauvres, sans assurance-maladie, appartiennent à des minorités ethniques ou vivent dans des zones rurales. Cette étude montre aussi qu’aux États-Unis, pays riche disposant de nombreux psychiatres et psychothérapeutes et d’une recherche de pointe, il existe une aggravation récente de la fréquence des troubles psychiatriques. L’interprétation de ces chiffres suggère que seuls les plus riches se soignent, mais aussi que la déstabilisation issue de la crise économique aurait des effets sur le taux de troubles psychologiques.

Une étude épidémiologique française (Cohidon, 2009) va dans le même sens. Elle a démontré que le taux de troubles psychopathologiques graves – dépression, alcoolisme, troubles anxieux, toxicomanie, troubles psychotiques – doublait chez les chômeurs et qu’il était le plus élevé chez les 18-29 ans et le plus bas chez les retraités.

La surconsommation française de médicaments à visée psychiatrique est bien connue. Elle s’explique par le lobbying de l’industrie pharmaceutique, mais aussi par une société où l’excès de consommation est une règle de vie pour la partie la plus favorisée de la population. Elle provient également du fait que les approches psychothérapiques efficaces sont encore peu développées dans notre pays et que celles-ci ne sont remboursées que si elles sont exercées par un psychiatre, ce qui en rend l’accès difficile. La situation est tout autre dans les pays où la profession de psychologue est plus développée et où les psychothérapies sont disponibles et remboursées. Comme le montre le tableau suivant, la France est largement en tête du palmarès et représente une terre bénie pour l’industrie pharmaceutique.

En Angleterre, sous l’impulsion de l’économiste lord Layard, le gouvernement a mis en place un programme de six ans pour promouvoir les psychothérapies, en considérant qu’elles sont aussi efficaces à court terme que les médicaments et souvent plus efficaces à long terme, sans entraîner de dépendance (Rachman et Wilson, 2008). La généralisation de psychothérapies fondées sur des preuves d’efficacité justifie la formation de 3 600 psychologues supplémentaires. Cette politique ne provient pas d’une pure bonté d’âme, mais s’appuie sur la démonstration économique que l’absentéisme, les effets familiaux délétères et les coûts de santé seront mieux gérés par les psychothérapies efficaces que par la prise de médicaments à vie.
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Conclusion

Les interventions psychothérapiques ont pour fonction de lutter contre la démoralisation, l’angoisse, le stress, les comportements d’échec, mais aussi de développer le mieux-être par des actions qui redonnent un sens à la vie. L’accessibilité de la psychothérapie dépend pour une bonne part du statut social et les restrictions budgétaires contingentent les soins nécessaires à ceux qui en ont le plus besoin. C’est dire aussi qu’il faut, dans la jungle des psychothérapies, distinguer celles qui ont une efficacité supérieure à celle de simples placebos et éliminer celles qui représentent un danger. C’est à cet examen que nous allons nous livrer au chapitre suivant.







1- http://www.psyvig.com/.









Chapitre 2

Évaluer l’efficacité
 des psychothérapies


La psychothérapie est un art personnel, qui se fonde sur une science. Elle formule des principes généraux, des hypothèses de travail et des pratiques qui peuvent être définis et évalués. À son meilleur, elle témoigne de la créativité qui résulte de la relation entre un patient et un thérapeute qui serait un ingénieur quelque peu artiste.

Mais d’où vient la psychothérapie ? En Europe, à partir du XVIIIe siècle, elle se différencie progressivement de l’astrologie, de la confession et de la guidance spirituelle pour se fonder sur des principes issus des « neurosciences » de cette époque. Ce sont des neurologues qui, de Reil à Charcot, Janet et Freud, vont établir ses bases en se réclamant de l’esprit des Lumières et pour certains, d’un athéisme radical. Il faut rappeler que Freud avait travaillé longuement dans le laboratoire du physiologiste Ernst Wilhelm von Brücke, qu’il dut quitter pour la pratique privée, faute de poste disponible, et que toute sa vie il caressa l’idée de fonder sa fluctuante doctrine sur la physiologie du système nerveux.

On doit le terme de psychothérapie à Johann Christian Reil (1759-1813), un célèbre anatomiste et neurologue allemand, qui publia, en 1808, un ouvrage intitulé Rhapsodies sur l’utilisation de la thérapeutique psychique dans les troubles de l’esprit. Il fut le créateur d’une psychothérapie rationnelle qui suivait un principe simple : « Les sentiments et les idées sont les moyens adéquats de corriger les troubles du cerveau et de lui rendre sa vitalité. » Reil inventa aussi le terme de psychiatrie et décrivit un lobe du cerveau (l’insula de Reil) et un faisceau sensitif dans le tronc cérébral (le ruban de Reil).

Bien que certains le nient, parce qu’ils redoutent les conclusions d’une approche scientifique, la psychothérapie est évaluable, comme toutes les autres branches de la thérapeutique, mais avec des méthodes qui tiennent compte de sa spécificité.

Il n’est pas possible de parler de science sans définir un phénomène sur lequel chacun peut se mettre d’accord, l’établissement de mesures fiables et la possibilité d’émettre des hypothèses testables. Pour évaluer une forme de psychothérapie il faut donc au minimum un manuel pratique de référence, une méthode pour l’apprendre, un domaine spécifique d’application (un ou plusieurs troubles psychopathologiques) et un ensemble d’hypothèses sur les effets attendus de l’intervention psychothérapique. Ces hypothèses représentent des prédictions qui permettent de juger si les résultats obtenus sont finalement à la hauteur des attentes, lors de l’analyse des mesures effectuées avant et après intervention.


L’évaluation des psychothérapies : une origine française

L’évaluation scientifique des psychothérapies remonte à la fin du XVIIIe siècle et débute par l’histoire haute en couleur du magnétisme animal de Franz Anton Mesmer, dont on trouve un plaisant écho dans le roman d’Alexandre Dumas, Le Collier de la reine. Les travaux des historiens (Darnton, 1968) mettent en évidence l’importance objective de cet épisode, qui vit le début de l’approche scientifique des psychothérapies.


Mesmer, l’hypnose et les débuts de l’évaluation des psychothérapies

Franz Anton Mesmer (1734-1815) était un médecin viennois, à la fois versé dans l’astrologie et féru de l’étude du magnétisme. Le sujet de sa thèse de médecine portait sur l’influence des planètes sur le corps humain. Il fut expulsé de Vienne pour charlatanisme après la rechute de la fille d’un conseiller d’État qu’il avait temporairement guérie d’une cécité hystérique : il s’est avéré que cette jeune musicienne aurait préféré garder son symptôme, car il lui permettait de toucher une pension.

Il émigra à Paris où il obtint un immense succès en développant un système psychothérapique qui lui survécut pendant presque un siècle et que l’on considère comme l’ancêtre de l’hypnose, de la psychanalyse et de toutes les formes de psychothérapie. Mesmer (1779) effectuait des cures spectaculaires de troubles psychologiques et physiques, dus, selon lui, à un blocage des fluides magnétiques dans le corps. Pour les débloquer, on magnétisait les patients en groupe : ils tenaient une corde reliée à des baquets d’eau où se trouvaient des morceaux de fer aimantés selon une procédure secrète. Pour compléter ce dispositif, on jouait la musique de Mozart, un de ses amis viennois, dont il avait sponsorisé l’opéra Bastien, Bastienne.

Mesmer apparaissait splendidement habillé et demandait à ses patients de suivre du regard une baguette qu’il tenait dans sa main. Dans une telle atmosphère, ces derniers entraient en transe et convulsaient. À la suite de quoi beaucoup se trouvaient soulagés de leurs maux et Mesmer pouvait faire état de résultats positifs. Il faut reconnaître que le mesmérisme était sans doute moins dangereux que la médecine traditionnelle de l’époque, dont les pratiques douloureuses dépêchaient les patients dans l’autre monde par des saignées et des purgations, ou provoquaient la chute des cheveux et des dents dans des bains de mercure destinés à faire suer la vérole.

Mesmer possédait un entregent remarquable et sut se glisser dans l’intimité de la famille royale. Il devint ainsi une célébrité fréquentée par toutes les classes de la société.

Il fonda la Société de l’harmonie pour assurer sa fortune par la propagation de ses idées. L’efficacité de sa méthode était partout proclamée : « Il y a une seule maladie, un seul traitement et une seule guérison. » Les disciples de Mesmer recevaient un diplôme et s’engageaient à ne pas révéler le secret de la magnétisation de l’eau. Bien que les droits d’initiation fussent élevés – 100 louis d’or –, il comptait quatre cent trente disciples à Paris et de nombreuses succursales ouvrirent leurs portes en province. Progressivement, la Société de l’harmonie devint un cercle philosophique qui participa aux mouvements d’idées qui précédèrent la Révolution française, sous la forme de publications qui critiquaient la monarchie.

En 1784, Louis XVI, inquiet de l’intérêt de Marie-Antoinette pour cet activiste viennois, désigna une première commission d’étude composée, entre autres, d’Antoine Lavoisier, éminent chimiste, de Joseph Guillotin, inventeur de la guillotine, et de Benjamin Franklin, inventeur du paratonnerre. Une seconde commission qui était issue de la faculté de médecine devait confirmer ou infirmer la première.

La commission réalisa une première scientifique : une étude en double aveugle. Certains baquets d’eau étaient magnétisés selon le procédé de Mesmer, d’autres pas. Les expérimentateurs ont alors suggéré des croyances aux sujets qui participaient à l’expérience. Que l’eau fût magnétisée ou pas, l’état de ceux à qui l’on dit qu’elle ne l’était pas ne s’améliorait pas, et l’état de ceux à qui l’on avait affirmé qu’elle l’était s’améliorait. Bien entendu, ceux qui exprimaient ces suggestions ne savaient pas ce qu’il en était. La commission aboutit à la conclusion logique qu’il s’agissait d’un simple effet des suggestions implantées par les expérimentateurs. Une reproduction de cette étude fut réalisée en 1784 par la commission de la faculté de médecine. Les conclusions furent sans équivoque : « Ayant démontré par des expériences décisives que l’imagination sans magnétisme produit les convulsions et que le magnétisme sans imagination ne produit rien, concluons d’une voix unanime que rien ne prouve l’existence du fluide magnétique animal, que ce fluide sans existence est par conséquent sans utilité. »

« Sans existence », certes, « mais sans utilité » : ce n’était pas l’avis des patients dont l’état s’était amélioré. Mesmer affirma que la magnétisation de l’eau n’avait pas été conduite dans les règles, et sa méthode lui survécut. En effet, il conserva de nombreux partisans prestigieux, en particulier le marquis de La Fayette, la reine Marie-Antoinette et Wolfgang Amadeus Mozart. La Fayette propagea le mesmérisme en Amérique, à travers son réseau d’amitiés maçonniques, et en particulier auprès de George Washington. Au XIXe siècle, de nombreux esprits éminents croyaient au magnétisme animal et aux fluides : Victor Hugo, Alexandre Dumas, Honoré de Balzac, Edgar Allan Poe, Alphonse de Lamartine, Guy de Maupassant et Henri Bergson le présentent tous dans leurs écrits comme une certitude scientifique. Pour certains, il s’agissait d’une forme de spiritualité qui permet de communiquer avec les défunts et Victor Hugo espérait ainsi communiquer avec sa fille décédée, Léopoldine. Commencé comme une aventure scientifique sur les ailes de la découverte de l’électricité et du magnétisme, le mesmérisme se termina par le fluide des spirites et les tables tournantes.

Le coup de grâce fut porté, à la fin du XIXe siècle, par les travaux sur l’hypnotisme effectués par Jean-Martin Charcot (1825-1893) à la Salpêtrière. Ce dernier s’efforça de démontrer que l’hypnose était un état psychologique en relation avec l’hystérie masculine ou féminine, dont on pouvait décrire les stades avec une grande minutie. Hippolyte Bernheim (1840-1919), de la faculté de médecine de Nancy, mit fin à cette théorie en démontrant qu’en état de transe le sujet se conforme aux attentes de l’hypnotiseur et fabrique tous les symptômes neurologiques que Charcot pouvait désirer. Il s’agit d’un simple effet de suggestion que l’on peut retrouver dans l’effet placebo que tout médecin utilise en positivant ses prescriptions : « Vous allez guérir grâce à cette méthode ou à ce médicament. » Bernheim fut sans doute le premier en France à utiliser le terme de psychothérapie avant de sombrer dans un oubli injuste.

Néanmoins, Mesmer et son mouvement ont eu des conséquences importantes, car ils ont inventé les caractéristiques des psychothérapies modernes :

1. L’induction d’attentes de guérison par une théorie crédible.

2. La mise en place d’un dispositif qui sert de cadre à la psychothérapie, autrement dit un protocole que le psychothérapeute doit respecter scrupuleusement.

3. La création de sociétés ou d’associations professionnelles destinées à promouvoir une pratique psychothérapique rentable pour ses adhérents et d’en faire constamment la publicité – ce qui induit des attentes d’efficacité chez le patient.

4. L’examen scientifique de la théorie et du dispositif de Mesmer a permis de mettre au jour l’effet placebo et de paver la voie pour la recherche sur les psychothérapies qui ne prendra véritablement son essor que dans les années 1950-1960.






Prolifération des psychothérapies et tiers payant

L’évaluation des psychothérapies a, depuis lors, donné lieu à des milliers de publications et une bonne centaine d’ouvrages à l’étranger, où les recherches systématiques ont commencé dès la fin des années 1950. Ces recherches ont pris un nouvel essor dès 1977, après le premier choc pétrolier. La progression des coûts de santé avait amené plusieurs pays à se poser la question du remboursement des psychothérapies par le tiers payant, en fonction d’un rapport coût/efficacité favorable. À partir des années 1960, on assiste à une multiplication des psychothérapies et des psychothérapeutes, qui va de pair avec le développement de la société de consommation et de sa critique par la contre-culture américaine. C’est à ce moment que le nombre des « marques » de psychothérapies va exploser et se fondre dans le mouvement de développement du potentiel humain. Nombre d’entre elles se rattachent au courant humaniste ou s’intitulent globalement « nouvelles thérapies ». En témoigne une liste des psychothérapies qui ne prétend pas à l’exhaustivité et qui a été dressée à partir de diverses sources et que le lecteur trouvera en annexe de cet ouvrage : elle recense plus 220 « marques » de psychothérapies, mais elle n’est pas limitative (cf. annexe 1). Il faut donc faire le tri entre le bon grain et l’ivraie.




Mesurer l’effet des psychothérapies sur la souffrance psychologique

Freud, en 1938, dans son ouvrage Analyse terminée et analyse interminable, propose des critères d’évaluation et ne manque pas de considérer la disparition des symptômes comme un critère de guérison (cf. chapitre 3 sur la psychanalyse, p. 89). Nous disposons à l’heure actuelle d’instruments bien validés.

• Il existe aujourd’hui de nombreuses échelles d’évaluation des symptômes, des comportements et des processus psychothérapiques qui ont reçu une validation et rendent possible l’étude de problèmes psychopathologiques variés (Bouvard et Cottraux, 2010). Ces échelles de symptômes ou d’attitudes psychologiques doivent être complétées par des questionnaires de personnalité. Il est conseillé d’évaluer systématiquement la qualité de vie et le bien-être, et de ne pas se limiter à la réduction des symptômes habituels de dépression, d’anxiété ou de stress.

• Il est aussi nécessaire de disposer de mesures subjectives des symptômes et de la personnalité, remplies par le patient, que de mesures objectives remplies par un évaluateur indépendant. Les tests comportementaux in vivo permettent une mesure directe des performances d’un sujet phobique ou obsessionnel, et peuvent différer notablement des échelles d’évaluation subjectives.

• Chaque étude doit établir au préalable un critère de réponse pour définir ce qu’elle entend par amélioration ou guérison. Ce peut être d’obtenir le retour d’une échelle de dépression en dessous du score pathologique fixé par l’étalonnage de cette échelle. Une des manières simples de résoudre le problème est d’utiliser une échelle intitulée « Impression clinique globale » et de la faire remplir à la fois par le patient et par l’évaluateur en fixant un degré d’amélioration – par exemple « beaucoup mieux » – concordant chez le patient et l’évaluateur.

• Avec l’avènement des méthodes de neuro-imagerie cérébrale, il est devenu possible d’étudier les effets des psychothérapies sur le fonctionnement cérébral. Le premier travail de ce type est dû à Baxter (1992). Il a montré le parallélisme d’action de la TCC et de la fluoxétine sur des structures cérébrales impliquées dans le contrôle des plans d’action et qui pourraient être la base biologique des obsessions-compulsions. Seuls six troubles ont été explorés : le trouble obsessionnel compulsif, les attaques de panique, l’anxiété sociale, les phobies spécifiques, la dépression et le trouble de personnalité borderline (Cottraux, 2009). Les travaux sur les répondeurs aux traitements pharmacologiques et psychothérapiques suggèrent que les processus neuronaux impliqués dans les changements favorables sont quasi identiques.


Méthodologie de l’évaluation des psychothérapies

Toute psychothérapie qui prétend avoir une efficacité spécifique doit faire la preuve qu’elle est supérieure soit au passage du temps, c’est-à-dire aux processus de guérison spontanée, soit à un traitement placebo, soit à une psychothérapie dont l’efficacité est déjà prouvée dans le traitement d’un trouble spécifique et bien défini. Développer un programme de recherche, c’est prendre le risque de voir ses croyances contredites : c’est pourquoi la recherche est soigneusement évitée par certains courants de psychothérapie qui ont peur de perdre leur réputation de toute-puissance, chèrement acquise dans l’opinion.

On dispose actuellement de plusieurs méthodes qui permettent de démontrer l’efficacité ou non des psychothérapies.

1. Les études de cas individuels : ce sont de simples récits de cas, sans mesures, qui permettent d’évaluer le changement. Elles ne présentent qu’un intérêt limité mais elles permettent de générer des idées nouvelles et de préparer le terrain pour l’innovation psychothérapique.

2. Les études de cas individuels et de séries de cas identiques traités de la même manière : les cas sont évalués avant et après traitement et après un suivi plus ou moins long.

3. Les protocoles de cas individuels, selon lesquels il est possible par des mesures répétées d’évaluer et de comparer les changements par rapport à l’état initial. Ou encore de comparer des phases de traitement et de non-traitement.

4. Les protocoles contrôlés et les études comparatives : c’est le noyau dur de la recherche. En général, on compare une thérapie que l’on pense active à un placebo, après avoir attribué au hasard des patients à chacun des deux groupes. Ce qui pose le problème du placebo de psychothérapie.




L’effet placebo et le placebo de psychothérapie

On appelle placebo (« je plairai » en latin) toute médication qui est prescrite plus pour plaire au patient que pour lui être utile. L’effet placebo a son opposé, l’effet nocebo (« je nuirai ») : dans ce cas, la méthode inactive chimiquement se traduit par des effets négatifs.

La mesure de l’effet placebo est représentée par la différence positive entre le résultat thérapeutique observé lors de l’administration d’un traitement et l’effet thérapeutique prévisible en fonction des données scientifiques sur ce même traitement. Cette différence est habituellement de l’ordre de 30 % et peut atteindre 60 %. L’effet placebo varie beaucoup selon les troubles : il est très élevé dans les attaques de panique (30 à 60 %), mais nettement plus faible dans le traitement des troubles obsessionnels compulsifs et peut descendre jusqu’à 5 % (Expert Consensus Panel, 1997). Dans la recherche sur les psychothérapies, on entend par placebo une méthode psychologique sans action spécifique sur le trouble étudié que l’on va comparer à la méthode psychothérapique nouvelle que l’on souhaite étudier.

L’effet placebo trouve une inscription dans le système nerveux. Une étude réalisée à l’aide d’une caméra à positons a comparé l’effet placebo avec celui des antidépresseurs. La caméra à positons mesurait le métabolisme du glucose chez des hommes qui avaient été hospitalisés pour un trouble dépressif et qui recevaient soit un placebo, soit de la fluoxétine, selon un protocole de six semaines en double aveugle. Une des conclusions était qu’il y avait des modifications du métabolisme du glucose dans les mêmes régions cérébrales, aussi bien chez les patients dont l’état s’améliorait avec le placebo que chez ceux dont l’état s’améliorait avec la fluoxétine (Mayberg, 2002).

Plusieurs solutions sont considérées comme assurant un contrôle imparfait, mais néanmoins suffisant. Il est possible de comparer la thérapie que l’on cherche à valider à différents groupes dits groupes contrôles : les patients sont répartis au hasard entre les deux groupes, et sont d’accord avec cette procédure d’attribution des traitements par un consentement informé signé.

• Le contrôle par une pseudo-thérapie présentée comme étant une vraie thérapie : par exemple, des cours et une information sur le trouble à l’étude, assortis de conseils très généraux peuvent représenter un placebo crédible.

• La comparaison avec une simple thérapie de soutien avec la thérapie étudiée : c’est-à-dire une thérapie d’écoute, et de soutien moral qui redonne de l’espoir et de la confiance en soi mais n’applique pas de technique spécifique. Ceci permet de tester l’effet d’une simple augmentation des attentes positives.

• La comparaison d’une thérapie de référence déjà validée avec la thérapie étudiée. Il est recommandé, par les puristes de la méthodologie, d’ajouter un troisième groupe qui est une simple liste d’attente avant une prise en charge, de manière à évaluer les effets du passage du temps par rapport à ceux des deux psychothérapies à l’étude.

• Le groupe « attention placebo », avec un contact minimal avec un thérapeute : par exemple, une demi-heure tous les quinze jours durant trois à six mois, avant une prise en charge réelle. L’effet placebo se mesure alors par le taux de sujets améliorés.

• La liste d’attente durant plusieurs mois avec un simple contact téléphonique mesure l’effet du passage du temps. Les patients seront pris en charge avec la nouvelle thérapie et l’effet d’attente peut en soi être positif. C’est ce que représente la figure 2.1.


[image: images]Figure 2.1. Essai randomisé pour étudier une nouvelle psychothérapie (randomisation = tirage au sort ; at random signifie « au hasard » en anglais).
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Tableau 1.5. Prévalence annuelle de I'usage des psychotropes
(étude ESEMeD).

France Europe (6 pays)*
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Source : Gasquet et al,, L'Encéphale, 2005
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