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Avant-propos





Les psychothérapies soignent les souffrances psychiques et corporelles par des moyens psychologiques avec le soutien du thérapeute.

Au cours du XXe siècle, de nombreuses thérapies se sont développées ayant pour but de mieux se comprendre, d’agir sur un symptôme ou sur les relations avec les autres. Elles ont chacune leur histoire, leurs buts, leurs méthodes. Elles ont des techniques et des mécanismes d’action multiples.

Ce livre présente de façon claire et raisonnée ces différentes approches. Chacune a été rédigée par un ou plusieurs auteurs spécialistes de la technique. Tous ont été soucieux d’une présentation honnête sans esprit d’exclusive. De nombreuses questions seront abordées :


	Qu’est-ce qu’une psychothérapie ?


	Qui sont les psychothérapeutes ?


	Quels sont les principaux types de psychothérapie ?


	Quels résultats peut-on attendre ?


	Où peut-on s’adresser ?




Il est donc possible de choisir avec votre thérapeute la méthode qui vous conviendra le mieux. Elle dépendra de votre souhait et du type de problème que vous souhaitez résoudre.

 

Le débat sur les effets, les résultats et l’intérêt des différentes approches est d’actualité. Ce livre s’adresse à tous les publics intéressés par une meilleure connaissance de ce champ contemporain du soin. Cet ouvrage est donc avant tout un livre d’information pour tous ceux qui souhaitent mieux connaître les différents types d’aide qui peuvent leur être apportés dans ce domaine. La décision d’entreprendre un tel traitement appartient à chacun dans un contrat librement accepté avec le psychothérapeute qu’il choisit.








Faire une psychothérapie ?












Qu’est-ce qu’une psychothérapie ?




Bertrand Hanin et Daniel Widlöcher


Le terme de psychothérapie apparaît pour la première fois en 1872 sous la plume d’un médecin anglais, Tuke, il est rapidement repris et développé par Bernheim, fondateur de l’école hypnologique de Nancy. À cette époque la psychothérapie désigne ce qui relève de l’influence de l’esprit sur le corps dans la pratique médicale. Depuis, la notion s’est considérablement enrichie et complexifiée tant d’un point de vue théorique que dans ses applications pratiques. Même si le terme apparaît tardivement, il s’inscrit dans la tradition du ou des soins supposés répondre à la souffrance psychique.


Les définitions des dictionnaires

Pour le dictionnaire Robert, la psychothérapie représente « toute thérapeutique par des procédés psychiques ». Le Petit Larousse va plus loin, la psychothérapie est une « thérapie par des moyens psychiques, fondée généralement sur la relation personnelle qu’entretiennent le thérapeute et le patient ». L’Encyclopædia Universalis caractérise la psychothérapie comme « un traitement opérant par des procédés psychologiques. Ces procédés s’opposent aux actions physico-chimiques des autres thérapeutiques, l’environnement agissant alors sur l’organisme par des signaux et non par une influence matérielle. Mais on peut considérer comme technique psychothérapique toute information provenant du milieu, ce qui engloberait les diverses formes d’apprentissage et de conditionnement. On réservera donc le terme de psychothérapie aux effets de la relation qui s’établit entre le patient et le thérapeute ».

Les psychanalystes Laplanche et Pontalis abordent dans le Vocabulaire de la psychanalyse les différentes formes de psychothérapies : « Au sens large, toute méthode de traitement des désordres psychiques ou corporels utilisant des moyens psychologiques et, d’une manière plus précise, la relation du thérapeute et du malade : l’hypnose, la suggestion, la rééducation psychologique, la persuasion, etc. ; en ce sens, la psychanalyse est une forme de psychothérapie.

« Dans un sens plus étroit, la psychanalyse est souvent opposée aux diverses formes de psychothérapie, cela pour toute une série de raisons, notamment : la fonction majeure de l’interprétation du conflit inconscient, l’analyse du transfert tendant à la résolution de celui-ci.

« Sous le nom de “psychothérapie analytique”, on entend une forme de psychothérapie qui s’appuie sur les principes théoriques et techniques de la psychanalyse, sans cependant réaliser les conditions d’une cure psychanalytique rigoureuse. »




De la notion de soin aux psychothérapies

Un bref parcours historique permet de suivre l’évolution de la notion de soin, en insistant sur la nature polysémique du mot puisque le soin considéré comme traitement d’une maladie ne couvre qu’une partie du registre des significations du terme, soigner au sens médical n’est pas « prendre soin de ». Ce parcours permet en même temps d’identifier les prémisses de ce que l’on désigne aujourd’hui sous le terme de psychothérapie.


L’Antiquité

La notion de soin y est indissociable des représentations philosophiques de la nature et de l’homme. Elle se fonde sur une analogie classique, l’âme comme le corps souffre de maladie. Hippocrate ne crée pas la médecine mais il l’organise, il classifie et pose les principes du soin. Même si la place accordée aux maladies mentales est modeste, l’approche hippocratique a eu le mérite d’extraire le concept des références univoques au religieux, aux croyances et au surnaturel.




Le Moyen Âge

Le haut Moyen Âge conserve l’héritage des auteurs de langue latine, mais, dès le XIIe siècle, on constate un enrichissement des conceptions de la maladie mentale avec l’apport des textes arabes et une tendance à interpréter la pathologie mentale d’un point de vue essentiellement somatique. Contrairement aux idées reçues, il existe une authentique volonté de prise en charge des états pathologiques où l’on n’assimile plus la « folie » à la possession démoniaque. La notion de communauté se veut plus précise et par là même la place du malade mental dans la société ; ainsi, l’incapacité civile est souvent prononcée afin de protéger les biens des « insensés ». Dans certaines situations, ils peuvent être placés, moyennant finance, dans des communautés religieuses, et à partir du XIVe siècle on voit se développer des lieux désignés pour accueillir les malades au sein des hospices, cela pourrait être l’esquisse de la psychiatrie communautaire. Toutefois le malade mental reste exclu de la société, et le début de l’Inquisition conduira nombre de ces malheureux au bûcher pour actes de sorcellerie.




La Renaissance

L’humanisme tend à représenter la folie comme une maladie naturelle, et la recherche de scientificité des disciplines évacue progressivement l’héritage des postulats théologico-religieux au profit des études objectives. Willis élabore dès 1667 le premier discours rationaliste en pathologie mentale, il récuse le substrat humoral hérité d’Hippocrate et d’Empédocle en reportant la causalité de la pathologie mentale sur la constitution sanguine, pour lui la raison n’est plus faculté mais fonction, ce qui réalise un saut épistémologique considérable.




Le XVIIe et le XVIIIe siècle

Il semblerait que l’arrêt des procès en sorcellerie coïncide avec l’extension des pratiques d’enfermement, la maladie psychique est reconnue mais pour être mieux exclue. On peut noter qu’au cours de cette période la question de la nature et de l’origine de la folie n’est pas posée en tant que telle et que l’attention se porte plus sur la place du malade mental dans la société et sur le statut de celui-ci. Les philosophes des Lumières (Rousseau, Locke et Condillac) appellent à une attitude plus humaine à l’égard des malades mentaux. L’Anglais Cullen crée en 1769 le terme de névrose, et un de ses élèves, Rush, propose d’écouter, de parler aux malades délirants et de recourir à des techniques de tromperie naïve pour les sortir de leurs erreurs de jugement. Ces prémices psychothérapiques trouvent leur éclosion avec le magnétisme animal de Mesmer et l’apparition de la suggestion hypnotique comme méthode thérapeutique : la pratique de Mesmer associe divers ingrédients outre le baquet magnétique, la musique, les phénomènes de groupe, la suggestion, les massages, etc. Sa conception est simple, voire simpliste, tout comme il existe un magnétisme minéral, il postule l’existence d’un magnétisme animal (digne héritier de la notion de fluide encore en vigueur aujourd’hui) qui peut être activé lors de séances de transes (hypnotiques) au profit du traitement. Puységur remarque très tôt l’importance de la suggestion dans la méthode de Mesmer. À la charnière du XVIIIe et du XIXe siècle, Pinel fait figure de précurseur puisqu’il propose de recourir à la psychothérapie comme une thérapie parmi d’autres. C’est une forme d’approche philanthropique qui oblige à ne pas considérer la maladie mentale sans prendre en compte l’homme malade. On peut situer avec Pinel l’origine de la thérapie morale.





Le XIXe siècle

L’Écossais Braid, le premier, élabore une méthode de sommeil provoqué par la suggestion en abandonnant la référence à la théorie du fluide. Liébault de Nancy conclut, quant à lui, à l’identité du sommeil hypnotique et du sommeil physiologique et insiste sur la notion d’imitation, de là à la suggestibilité des patientes hystériques il n’y a plus qu’un pas. En cette fin de XIXe siècle, Bernheim à Nancy et Charcot consacrent leurs travaux à l’hypnose mais dans des sens opposés. Pour Charcot, le but poursuivi n’est pas thérapeutique mais sémiologique au profit de la neurologie ; ses présentations, demeurées célèbres puisqu’on y vit le jeune Dr Freud, ont au moins eu le mérite de tenter de distinguer les pathologies somatiques des pathologies névrotiques. Bernheim, en opposition à Charcot, ne considérait pas la suggestibilité comme pathologique mais comme une forme de potentialité universelle à l’œuvre dans les liens interhumains. À l’efficacité transitoire de l’hypnose dans le traitement des hystériques, Bernheim choisit la notion de suggestibilité. C’est lui qui à la suite de Tuke reprend le terme de psychothérapie et insiste sur l’importance des psychothérapies suggestives avec ou sans hypnose. Janet, à qui Charcot a confié l’étude scientifique de l’hypnose, s’attache à explorer la suggestion, qui peut permettre le retour des souvenirs à l’origine des symptômes névrotiques, mais il conserve dans sa pensée la référence aux théories des déficits liés aux processus de dégénérescence. Un autre courant, souvent opposé à la suggestion hypnotique, s’est aussi développé au cours du XIXe siècle, il s’agit de la psychothérapie morale élaborée par un psychiatre de Berne, Dubois, pour qui « l’essentiel du traitement consiste dans une conversation intime et quotidienne qui vaut mieux pour le malade que les douches ou le chloral […]. Le vrai médecin fait bien plus par sa parole que par ses ordonnances ». La psychothérapie morale a exercé une grande influence à Paris où elle fut pratiquée par Déjerine à la Salpêtrière. L’action recherchée était volontairement moralisatrice car on considérait l’attachement à la maladie comme une fuite devant les valeurs morales et logiques. Les praticiens tenants de la thérapie morale se sont vivement opposés aux tenants de la suggestion hypnotique. De fait, la psychothérapie telle qu’elle se définit à la fin du XIXe siècle emprunte ses principes techniques à ces deux courants.




Le XXe siècle

Freud marque le siècle dès le début en abandonnant l’hypnose au cours de sa pratique au profit de l’association libre élaborant d’une part les bases techniques de la méthode psychanalytique en tant que traitement et moyen d’investigation des processus mentaux qui autrement demeureraient inaccessibles, et d’autre part une  théorie du fonctionnement psychique. Freud pose les bases de la psychothérapie moderne. Ses élèves, dissidents ou non, continueront de développer ses théories pour aborder des situations cliniques particulières : l’analyse des enfants et des adolescents, les pathologies psychotiques, les états limites, les troubles psychosomatiques, les applications groupales, etc. introduisant ainsi des aménagements qui sont fréquemment rencontrés dans la pratique des psychothérapies psychanalytiques (maintien de la référence théorique au corpus freudien, mais modification du dispositif et du cadre), voire des ruptures en renonçant à la place accordée à la sexualité comme constitutive du développement psychique.

Dans le prolongement ou en marge des apports freudiens, le XXe siècle a vu naître de nombreuses formes de psychothérapies. Ainsi, à partir des années 1920, la  psychothérapie existentielle de Binswanger, qui s’inspire des travaux des philosophes Husserl et Heidegger, donnera naissance au courant de la psychothérapie humaniste dont Carl Rogers est le représentant aux États-Unis avec la psychothérapie non directive qui postule l’existence d’une tendance humaine positive à tirer des leçons des expériences. Le but n’est pas tant la compréhension du fonctionnement de l’inconscient que l’élargissement de la conscience de soi et le développement du « potentiel humain ». Moreno, quant à lui, fait connaître le psychodrame et la psychothérapie de groupe aux États-Unis à partir des années 1950. Ses travaux sont issus de la sociométrie, et ses méthodes sont en particulier utilisées par l’armée au cours de la Seconde Guerre mondiale pour éclairer la compréhension des phénomènes de groupe.

La gestalt-thérapie, due à Perls (1951), met l’accent sur l’importance du corps, de l’approche globale du sujet dans son environnement et sur la qualité de la relation d’aide.

Aux États-Unis la psychologie s’est constituée comme science expérimentale à la suite des travaux de Watson sur le béhaviorisme, puis ceux de Pavlov sur les notions de conditionnement et ceux de Skinner issus de l’approche cybernétique. Les bases des thérapies comportementales et cognitives sont ainsi posées.

Les thérapies systémiques sont liées aux travaux de Bateson et de l’école de Palo Alto qui a développé la clinique des communications intrafamiliales des malades mentaux. Signalons enfin parmi tous les courants qui sont nés au XXe siècle les méthodes de relaxations avec les travaux de Schultz, l’analyse transactionnelle de Berne et les thérapies à médiations artistiques (dessin, peinture, modelage, musique, danse, etc.).






Les orientations actuelles des psychothérapies

Cette classification à visée essentiellement pratique fait appel à des critères d’actions différents. Elle ne se réfère pas à des distinctions d’ordre théorique ou conceptuel mais bien plus à la manière dont le thérapeute intervient auprès de son patient et à la manière dont le cadre thérapeutique est construit.



LES PSYCHOTHÉRAPIES PSYCHANALYTIQUES D’INTERPRÉTATION


L’interprétation au cours de la psychanalyse et des psychothérapies psychanalytiques vise à mettre en évidence, par l’investigation analytique, le sens latent dans le discours et dans les conduites d’un sujet. L’interprétation met au jour les modalités du conflit intrapsychique et le désir qui est présent dans toute production de l’inconscient. Au cours de la cure, l’interprétation est une communication faite au sujet pour le faire accéder au sens latent.

Il ne s’agit pas d’une interprétation herméneutique, mais bien plus de décoder, de donner ou d’ajouter du sens à ce qui est implicite, de développer la pensée. On peut se référer à l’interprétation plus dans une approche musicale que linguistique. Ces psychothérapies comprennent la psychanalyse et les psychothérapies psychanalytiques, les psychothérapies brèves, le psychodrame psychanalytique. S. Lebovici utilise le psychodrame comme un moyen d’expression de la psychothérapie psychanalytique individuelle, et D. Anzieu dans une perspective qui prend davantage en compte l’approche psychanalytique des groupes. Le psychodrame est utilisé à titre thérapeutique mais aussi à titre de formation pour tous ceux qui sont amenés à travailler au sein de groupes, sans que cela soit restreint au champ de la santé mentale.




LES PSYCHOTHÉRAPIES DE PRESCRIPTION


Elles indiquent ou suggèrent une manière d’agir, de penser ou de se comporter.


Les psychothérapies cognitives et comportementales

Elles ont puisé leurs sources dans les travaux de la psychologie expérimentale. Cette psychologie nouvelle apparaît vers la seconde moitié du XIXe siècle et cherche à se distinguer de la « psychologie philosophique ou spéculative » non seulement par son objet qui consiste en l’étude des faits et des notions psychologiques issues de l’observation, mais aussi par sa méthode expérimentale qui est essentiellement celle des autres sciences.

La thérapie comportementale se développe dans les années 1950 et s’est inspirée des travaux de Watson sur le béhaviorisme et de Skinner, qui a repris les travaux de Pavlov en développant les notions de conditionnement opérant. Celui-ci peut se définir comme l’acquisition de comportements rendue possible par les relations existant entre les stimulations du milieu et les réactions de l’organisme. Les principes du conditionnement opérant décrivent les relations entre le comportement et les conditions environnementales et les renforcements positifs et négatifs, il en existe deux types :


	l’agent de renforcement positif, dans ce cas une stimulation entraîne une augmentation de la probabilité d’apparition du comportement [réponse] qui en est la cause ;


	l’agent de renforcement négatif, ici l’élimination de la stimulation augmente la probabilité d’apparition de la réponse.




La thérapie comportementale s’est tout d’abord fondée sur le modèle des conditionnements. Les premiers auteurs sont anglo-saxons (Wolpe, Lazarus, Eysenck), ils se réclament tous d’une démarche scientifique avec la notion de validation empirique des résultats observés. Trois courants représentent le socle commun sur lequel s’appuient les différentes formes de thérapies cognitives et comportementales.


	Au départ ces thérapies sont des techniques visant à modifier les comportements, le critère principal d’évaluation du résultat étant la suppression du symptôme.


	Vers la fin des années 1960, la thérapie comportementale suit l’émergence des théories cognitivistes. Ces théories concernent la connaissance. Les sciences cognitives sont l’ensemble des sciences qui portent sur la cognition, c’est-à-dire la psychologie, la linguistique, l’intelligence artificielle. Elles se rapportent aux processus par lesquels un être vivant acquiert des informations sur son environnement.


	Le béhaviorisme social aborde les différents domaines de la psychologie de la personnalité, de l’éducation, de la psychologie sociale, etc. Cette théorie à plusieurs niveaux critique les limites du conditionnement opérant et s’efforce de promouvoir une conception sociocognitive de l’apprentissage (Bandura, 1969).




En parallèle, les études expérimentales en psychologie cognitive inspirées par les modèles de traitement de l’information ont mis l’accent sur les comportements dits « couverts », c’est-à-dire mentaux, non observables, et sur les questions de l’autocontrôle (Kanfer, Mahoney, Meichenbaum).

Enfin Beck (1967), qui s’est également inspiré des modèles de traitement de l’information, a développé une thérapie cognitive pour la dépression en s’attachant à étudier l’influence des pensées sur les émotions.

Aujourd’hui l’évolution de cette approche se caractérise par une influence des neurosciences, de la psychologie développementale ou encore par le constructivisme.




La programmation neurolinguistique ou PNL

Elle est apparue en 1975 avec les travaux de Bandler et Grinder qui se sont inspirés de ceux d’Erikson. La PNL se réfère à l’informatique comme traitement de l’information et à la linguistique comme pragmatique de la communication. La pragmatique en tant que partie de la linguistique s’intéresse aux unités linguistiques dont la signification ne peut être comprise que dans un contexte. Les auteurs centrent leur réflexion sur l’étude des processus de communication du sujet avec lui-même ou avec son environnement et avec les autres. La PNL, initialement développée à l’usage des entreprises, s’est positionnée progressivement comme une approche thérapeutique. Le but de la PNL est de changer le modèle de perception du monde dont le sujet est victime à cause d’une perception erronée de la réalité ; les erreurs de raisonnement sont considérées comme des erreurs d’apprentissage. Il n’y a aucune référence à une psychopathologie, et seuls sont considérés les modèles, les processus de raisonnement et les moyens de les restructurer.





L’analyse transactionnelle

Elle a été fondée par Berne dans les années 1960. La méthode vise à offrir au patient l’accès à la connaissance psychologique. L’analyse transactionnelle décrit des états du Moi. Ce Moi est l’instance qui maintient l’unité de la personnalité en permettant l’adaptation au principe de réalité, la satisfaction partielle du principe de plaisir et le respect des interdits émanant du surmoi, selon la conception psychanalytique. C’est ce qui constitue l’individualité, la personnalité du sujet, dans un sens plus commun. On considère dans cette approche thérapeutique que le Moi du patient peut tour à tour se retrouver dans la situation d’être un Moi enfant, un Moi parent ou un Moi adulte, tendance vers laquelle il convient de tendre. Ce Moi parent, enfant, adulte, peut être normal ou pathologique, que ce soit subjectivement ou à travers les comportements, dans le rapport à soi ou aux autres. La transaction, c’est l’aspect manifeste des échanges sociaux. Les modes de communication dépendent des états du Moi dans la réception et dans l’émission des messages. L’analyse transactionnelle permet de reprogrammer, de remodeler les processus de décision et d’interaction liés aux injonctions précoces reçues par le patient.






LES PSYCHOTHÉRAPIES D’EXPRESSION


Les psychothérapies d’expression permettent d’exprimer les émotions, les sentiments, le vécu corporel ou psychique au thérapeute dans le cadre de la communication qui s’établit avec lui. Dans les techniques de relaxation, l’approche est centrée sur le corps qu’il s’agit de relaxer pour alléger les tensions psychiques.


L’hypnose

L’hypnose utilisée comme suggestion a été abandonnée à la fin du XIXe siècle en particulier par Freud, et l’hypnose thérapeutique est réapparue tout d’abord aux États-Unis en 1933 avec les travaux de Hull. Son élève Milton Erickson a, dès les années 1950, mis au point de nombreuses techniques thérapeutiques et a publié un grand nombre d’observations. Cela permit de réintroduire progressivement l’hypnose dans le champ médical et dans les psychothérapies. Erikson s’est rapproché de l’école de Palo Alto fondée par Bateson dont les recherches portaient sur l’importance de l’environnement et du contexte interactionnel dans l’apparition des troubles psychiques. Erikson considère que chaque patient est un cas particulier chez qui il convient de restaurer la créativité et l’adaptation à la réalité. L’action thérapeutique vise à l’élargissement et au renforcement des ressources du patient (« il les ignore mais les possède »). Il ne s’agit pas de comprendre mais de faire fonctionner autrement le sujet, l’aider à exprimer ses émotions et ses sentiments.

Il a influencé la création de nombreux concepts de l’équipe de Palo Alto, par exemple la notion de double contrainte, ce qu’il appelait double-bind, et les techniques de recadrage.

La double contrainte est une injonction paradoxale consistant en une paire d’ordres explicites ou implicites intimé à quelqu’un qui ne peut en satisfaire un sans violer l’autre.

Les techniques de recadrage permettent de « changer le point de vue perceptuel, conceptuel et/ou émotionnel à travers lequel une situation donnée est perçue pour la déplacer dans un autre cadre qui s’adapte aussi bien, voire mieux, aux faits concrets de la situation et qui va en changer toute la signification ».

En France, l’hypnose est réintroduite vers 1950 par L. Chertok.

L’état modifié de conscience induit par l’hypnose est vu comme un moyen de modifier les rapports du sujet avec lui-même, avec ses perceptions, ses émotions et ses sensations.




Le psychodrame de Moreno

Moreno quitte Vienne en 1925 pour s’installer à New York comme psychiatre, il est passionné par le théâtre et la philosophie. Après des travaux consacrés à la sociométrie (ensemble des méthodes d’évaluation quantitative des relations entre individus au sein des groupes), il développe ses recherches sur le psychodrame et la psychothérapie de groupe. Le psychodrame s’appuie sur le jeu de rôle, la spontanéité, l’improvisation et la créativité. Les problèmes et les conflits sont mis en scène, et l’acteur-patient improvise avec les autres participants. Dès 1950, ses travaux sont largement diffusés en France. La pratique du psychodrame se développe rapidement, chez des cliniciens soucieux de conserver les bases théoriques de la sociométrie (A. Ancelin-Schützenberger).




La gestalt-thérapie

Perls, psychanalyste d’origine allemande, publie son premier livre en 1942, Le Moi, la faim et l’agressivité, qui se veut être une révision de la théorie freudienne en mettant l’accent sur le corps, les sensations, le contact direct et la notion de responsabilité existentielle. La gestalt-thérapie développe le sens de la responsabilité et réhabilite le ressenti émotionnel. Elle développe une perspective de l’être humain considéré dans la totalité de son existence, en intégrant ses cinq dimensions principales : sensorielle, affective, intellectuelle, sociale et spirituelle. Son ouvrage de référence est publié en 1951. Plus qu’une simple révision, c’est une véritable rupture avec les conceptions de Freud, en particulier sur l’inconscient pulsionnel, la sexualité et le transfert. La notion principale est de considérer la personne comme une unité qui passe dans un cycle de la Gestalt inachevée à la Gestalt totale synonyme de liberté et de responsabilité. Selon cette conception, les causes des pathologies sont à rechercher dans les mauvaises relations avec l’entourage et le milieu ; c’est la prise de conscience des éléments morcelés du psychisme et du corps qui permet un nouveau processus d’unification. Le développement actuel de la gestalt-thérapie se fait du côté des neurosciences et des théories de l’intersubjectivité.




La psychothérapie de Rogers

Carl Rogers, né en 1902 à Chicago, commence sa carrière de psychologue auprès d’enfants en difficulté, de marginaux et de délinquants. Il doute des effets favorables des psychothérapies directives et de la psychanalyse dans sa pratique clinique et il observe que, pour se développer, l’individu a besoin d’un contexte social de relations positives, il ne doit pas éprouver de menace vis-à-vis de la personne ou de l’image qu’il a de lui-même. C’est à partir de 1945 qu’il élabore sa propre méthode de psychothérapie « centrée sur la personne ». Rogers en approfondit les aspects théoriques et techniques, et ses apports ont influencé les réflexions dans des domaines aussi divers que le travail social, l’éducation, l’enseignement et l’économie.




Les thérapies psychocorporelles

Reich fut tout d’abord psychanalyste avant d’être exclu de l’Association psychanalytique internationale en 1934. Selon sa conception, la névrose est un trouble physiologique lié à des tensions énergétiques dues aux frustrations sexuelles engendrées par l’ordre moral. Reich abandonne la sexualité infantile et prégénitale chère à Freud pour centrer son intérêt sur l’orgasme génital qui se veut être le modèle de fonctionnement de l’organisme avec le cycle tension-décharge-relaxation. Sa méthode s’appuie sur des massages, des exercices de respiration afin de repérer les zones corporelles propres à faire circuler l’énergie (orgone).

La bioénergie a pour une part poursuivi la réflexion de Reich en incorporant une typologie caractérielle. Le but est de promouvoir le développement de nouvelles formes d’expression de soi. La pratique comporte des exercices de verbalisation, d’expression corporelle, de décharge émotionnelle, que ce soit individuellement ou en groupe.

Dans les années 1960 aux États-Unis, Janov a mis au point une technique qui part du présupposé suivant : si l’adulte souffre, c’est que les besoins de l’enfant qu’il a été n’ont pas été satisfaits. Il s’agit de revivre le  cri « primal » et la scène primale. La technique utilisée fait appel à la privation de sommeil, à l’expression des émotions psychocorporelles d’abord individuellement puis en groupe. Le cri est supposé libérateur et susceptible de provoquer la réunification du soi.

Le rebirth ou rebirthing est apparu à peu près à la même époque, dans les années 1960 en Californie. Le traumatisme de la naissance est central, il s’appuie en cela sur les idées de Rank, de Reich et de Perls. Les troubles psychologiques ont pour origine la perception négative de l’environnement et les pensées négatives qui en découlent. Les séances individuelles sont supposées faire revivre le traumatisme de la naissance pour mieux s’en libérer en utilisant les techniques de relaxation, de suggestion, de pensées positives et l’hyperventilation.

Le training autogène a été introduit par Schultz ; élève de Freud en 1911, il se spécialisa dès 1924 dans l’exercice de la psychothérapie. Ses ouvrages datent de 1929 et 1932 et ils eurent très tôt un grand retentissement dans le monde médical du fait de son écart vis-à-vis des méthodes de suggestion. L’entraînement à la méthode est planifié et rigoureux. Il s’appuie entre autres sur l’autosuggestion pour rompre avec les afférences extérieures, les effets sur la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la température corporelle et la respiration, qui sont clairs et objectivables. Il permet une certaine forme de régression accompagnée et s’adresse à des patients chez qui les manifestations somatiques sont très présentes et chez qui la verbalisation des conflits ou de l’angoisse est peu mobilisable. Cette technique reste une base des méthodes de relaxation contemporaines.






LES PSYCHOTHÉRAPIES DE SOUTIEN


La psychothérapie de soutien est depuis Pinel une forme apparemment simple, considérée souvent à tort comme mineure de l’exercice de la psychothérapie que tout professionnel de santé, médecin ou non, sait implicitement utiliser sans formation préalable. Il a fallu attendre 2001 pour que le psychiatre-psychanalyste Otto Kernberg redéfinisse la psychothérapie « supportive ». Selon sa conception, elle fait plus appel à la confrontation et à la clarification qu’à l’interprétation. Il s’agit d’une compréhension empirique, pragmatique et teintée d’humanisme. L’intervention directe auprès de l’entourage n’est pas exclue, et l’on peut recourir à l’explication, à l’encouragement et au réconfort. Il semble que l’on soit loin de la cure type psychanalytique, pourtant cette méthode est pratiquée auprès de patients difficiles présentant des organisations non névrotiques de la personnalité.




LES PSYCHOTHÉRAPIES FAMILIALES ET SYSTÉMIQUES


Bateson en 1956 a été précurseur en s’intéressant à la clinique des communications intrafamiliales des malades mentaux. Il a réalisé une sorte de synthèse entre les apports de l’éthologie, des sciences de la communication et de la cybernétique1 pour aboutir à la notion de système : il s’agit d’un déterminisme non réductible à la somme de ses composants. La pathologie n’est plus réduite à l’individu mais cherche à situer l’origine de la souffrance dans les dysfonctionnements sociaux et familiaux, contrairement au premier modèle de thérapie familiale qui considérait la famille comme un ensemble dont le dysfonctionnement amenait à « désigner » l’un des membres comme porteur du symptôme. Il serait faux de penser que ce sont les parents qui sont pathogènes, comme cela fut trop souvent le cas pour des familles de patients schizophrènes, mais bien plus les modes de communication eux-mêmes. Le système familial est aussi à situer dans un repérage transgénérationnel avec en particulier l’importance des deuils non reconnus ou verbalisés. L’évolution actuelle des thérapies familiales se situe dans la prise en compte de la complexité et de la nécessité de recourir à des modèles différents, qu’il s’agisse de la théorie des systèmes dynamiques organisés ou non, de notions de logique floue ou de théorie du chaos.




LES PSYCHOTHÉRAPIES DE GROUPE


En dehors du psychodrame et des thérapies psychocorporelles qui font souvent appel au dispositif groupal, les psychothérapies psychanalytiques de groupe ont été introduites par Bion pendant la Seconde Guerre mondiale en Angleterre puis très largement développées tant en Europe qu’aux États-Unis. Elles sont particulièrement indiquées en cas de pathologie complexe, non névrotique et ont connu en France un développement majeur avec Anzieu et Kaës. L’extension des indications aux enfants et aux adolescents a donné lieu à de très nombreuses publications scientifiques. Le champ théorique couvert est large et dynamique et s’enrichit régulièrement au contact des apports des sciences de la communication, de la pragmatique et des théories cognitives.






Le niveau d’intervention dans les psychothérapies

La classification d’Olivier Chambon et de Michel Marie-Cardine s’appuie sur des niveaux d’intervention et non pas sur les modalités d’intervention.


LE RÔLE DE L’ENTOURAGE DIRECT POUR LES TENSIONS PASSAGÈRES


Ce niveau 1 est celui d’un grand nombre de troubles psychiques mineurs ou d’intensité modérée qui ne seront jamais repérés comme troubles mentaux et qui sont pris en charge par les relais naturels de la communauté. Les relations amicales, familiales, sociales et professionnelles de la vie quotidienne peuvent selon les circonstances avoir un effet bénéfique et permettent de résoudre les tensions ou les conflits passagers.




LES ATTITUDES PSYCHOTHÉRAPIQUES


Il s’agit des attitudes psychothérapiques, ou psychologie médicale, qui peuvent être trouvées auprès d’un médecin traitant, d’un pharmacien ou de tout professionnel travaillant dans le champ de la santé mentale Ce niveau 2 désigne un processus relationnel inscrit dans un cadre spécifique mais qui correspond à un but différent du changement psychologique.





LES PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES OU SYSTÉMATISÉES


Elles correspondent au niveau 3. Le cadre, le processus et le contrat sont parfaitement homogènes. C’est dans cet ensemble que les tentatives classificatoires peuvent s’exercer en distinguant les psychothérapies selon leurs références théoriques, les modes de communication (verbale/non verbale), le nombre de participant (individuelle ou en groupe), les buts poursuivis (résolution du conflit, réduction du symptôme, amélioration des relations interpersonnelles, etc.), ou encore selon les distinctions au sein d’un même groupe de référence théorique (freudiens, kleiniens, lacaniens, etc.).




LES PSYCHOTHÉRAPIES INTÉGRATIVES ET ÉCLECTIQUES


Ce courant de pensée d’origine américaine part du constat qu’il existe dans toutes les psychothérapies des facteurs communs non spécifiques qui représenteraient 30 % des effets thérapeutiques, soit le double des effets attribués aux facteurs spécifiques produits par ces techniques. Il correspond au niveau 4 de cette classification. Parmi ces facteurs communs, on retrouve la qualité de l’alliance thérapeutique, l’expression émotionnelle (catharsis ou abréaction), l’expérience émotionnelle correctrice, le désir de changement du patient, les qualités personnelles du psychothérapeute, l’amélioration du sentiment d’estime de soi, l’acquisition de nouveaux comportements, la meilleure régulation du niveau d’activation émotionnelle, l’amélioration des capacités d’introspection, etc.

Ce courant peut conduire à l’éclectisme technique (association de plusieurs techniques différentes simultanément ou successivement) et/ou à l’intégration théorique qui met l’accent sur l’intégration des théories sous-jacentes aux différentes techniques. Ces courants ont le mérite de soulever la question de la spécificité des facteurs de changement et peut-être aussi de décrire de manière rationnelle la pratique de nombreux psychiatres qui sont psychothérapeutes sans pour autant se réclamer d’une théorie ou d’une technique particulière. Le courant de l’intégration théorique pose, quant à lui, une question pragmatique mais complexe : compte tenu de la durée de formation à certaines techniques psychothérapiques (la psychanalyse, pour ne citer qu’elle), est-il facilement envisageable qu’un praticien puisse acquérir les mêmes niveaux de compétences dans des techniques différentes ? La question est ouverte et offre matière à de nombreuses discussions, voire controverses.




LES PSYCHOTHÉRAPIES INSTITUTIONNELLES


Elles sont classées à part du fait de leur complexité, de l’interférence et de la combinaison de cadres et de processus multiples. Elles sont le lieu de la complexité maximale et correspondent au niveau 5.

Nous avons choisi dans cet ouvrage de distinguer les différentes formes de psychothérapies en fonction du cadre et du mode d’intervention du psychothérapeute.











1. La cybernétique est l’étude des processus de commande et de communication chez les êtres vivants, dans les machines et les systèmes sociologiques et économiques.









Comment décide-t-on de faire une psychothérapie ?




Bertrand Hanin et Alain Braconnier


L’engagement dans une psychothérapie nécessite de prendre en considération trois facteurs :


	vos attentes vis-à-vis de cette demande. Celles-ci vont conditionner les buts poursuivis par le thérapeute ;



	la création de « l’alliance thérapeutique » que vous allez établir avec lui et les critères d’évaluation de chacun d’entre vous ;



	les rôles respectifs des méthodes psychothérapiques par rapport aux interventions sociales et aux prescriptions médicamenteuses.




Avant d’entreprendre une psychothérapie, il est naturel de se poser un certain nombre de questions. Nous vous proposons un questionnaire pour vous aider à clarifier votre démarche.


Des questions pour vous aider à envisager une thérapie

La liste de questions1 présente des phrases inachevées ou des mots clés. Ces points sont importants lorsque l’on envisage une thérapie et lors du choix d’une forme de thérapie ou d’un thérapeute. Cette liste va vous aider à poser ou à mettre en ordre vos interrogations. Procédez pas à pas : lisez les phrases et complétez-les de façon tout à fait spontanée, puis prenez un temps de réflexion et interrogez-en le résultat. Vous pouvez compléter chaque liste par d’autres questions ou pensées qui vous viendraient au cours de l’exercice.



VOS HÉSITATIONS AVANT DE CONSULTER UN THÉRAPEUTE



	On devrait résoudre ses problèmes soi-même …



	On devient dépendant …



	Cette thérapie aura-t-elle une fin ? …



	On ne sait pas ce que l’on trouvera encore …



	Cela n’y changera de toute façon rien …



	Ce sera la preuve que tout est ma faute …



	Je ne tiens pas à dérouler toute ma vie …



	La dépense d’énergie et d’argent est trop grande …



	Je veux essayer encore une fois moi-même …







FAITES LE POINT SUR VOUS-MÊME



Mes émotions



	Je suis trop souvent …



	Je suis anxieux …



	Je suis souvent courroucé, irrité …



	Je suis triste …



	Je me sens facilement coupable …



	Je suis trop agressif …



	Il est difficile pour moi de …



	J’ai confiance en la vie …









Le sentiment que j’ai de moi



	J’aimerais être moins …



	J’aimerais être plus …



	Je me sens mal dans ma peau …



	Mon apparence et ma façon d’être me déplaisent …



	Je me sens capable et intelligent …



	Ce que je fais, je le fais généralement mal …



	J’ai mes qualités et mes avantages …



	Je suis rempli de contradictions …











Mes relations avec les autres



	
Mes relations à mes


	parents …



	frères et sœurs …



	amis …



	connaissances …



	collaborateurs …



	supérieurs …










	J’ai un vrai ami …



	J’ai des relations et des amitiés durables …



	J’ai une relation amoureuse satisfaisante …



	Mon problème en matière de relations interpersonnelles est : …







La façon dont je mène ma vie


	Je mange …



	Je bois …



	Je fume …



	Je sais prendre des décisions …



	Je suis satisfait de ma performance au travail …



	Je fais mon travail sans trop me dépenser …



	Je réalise mes projets …



	Mon style de vie me satisfait …



	Ma vie remplit mes attentes …



	Ma vie sexuelle est satisfaisante …



	Quels sont les buts importants de ma vie ? …




 

Notez les événements importants de l’année écoulée et la manière dont vous avez réagi :


	Au point de vue personnel …



	En amour …



	En famille …



	Mes amis …



	Mes connaissances …



	Mon travail …







Comment je vois le passé


	Mon père …



	Ma mère …



	Mes frères et sœurs …



	Comme enfant, j’étai s …



	Mon plus mauvais souvenir d’enfance …



	Mon meilleur souvenir d’enfance …



	Mon enfance fut …



	Le temps après mon enfance était …







Comment j’envisage l’avenir


	Si cela continue ainsi …



	J’aimerais …



	Mon plus grand désir serait …



	Je devrais …



	Si je commence une thérapie …








Les aspects positifs et négatifs de ma vie


Notez vos réussites, vos satisfactions, vos joies, les possibilités non réalisées, etc.



	
Ce que je trouvais et trouve positif ou négatif chez :



	moi-même …



	mes parents …



	mes partenaires …



	mes amis …



	mes connaissances …



	mon travail …










	Mes activités préférées sont …



	Les joies que j’ai déjà eues …



	Les peines que j’ai déjà eues …



	Ce qui jusqu’à présent m’a donné la force de vivre …









PRÉPARER LE PREMIER ENTRETIEN AVEC LE THÉRAPEUTE



Qu’attendez-vous de votre thérapeute ?

Notez sur papier ce qui vous est venu à l’esprit à ce propos.





Qu’allez-vous lui dire ?

Vous allez lui dire ce qui vous amène chez lui et ce que vous attendez de la thérapie. Résumez ces réflexions en quelques phrases et notez-les. Vous pouvez vous aider des suggestions suivantes et compléter par votre propre liste de questions.


	Mon problème, c’est …



	Ce qui me dérange, …



	Quand, pourquoi et comment cela a-t-il débuté ? …



	Qu’ai-je déjà fait pour le résoudre ? …



	Pourquoi je cherche de l’aide maintenant …



	Qu’est-ce que j’attends de la thérapie ? …



	Qu’est-ce que j’attends du thérapeute ? …



	Quelle contribution puis-je apporter ? …



	Qu’est-ce que je veux dire au thérapeute ? …



	Qu’est-ce que je veux demander au thérapeute (par exemple, comment voitil le problème) ? …



	Un examen médical ou des médicaments sontils nécessaires ? …



	Le partenaire ou la famille participeront-ils à la thérapie ? …



	Quelles sont les conditions en matière d’horaires et de finances (mutuelle, etc.) ? …









VOS IMPRESSIONS APRÈS LE PREMIER ENTRETIEN



A-t-il répondu à vos attentes ?

Après le premier entretien, vous vous remémorez la rencontre et vous notez ce qui vous vient à l’esprit.


	Nous avons eu un bon contact …



	Il savait écouter …



	J’avais le sentiment d’avoir l’occasion et le temps de m’exprimer …



	Il m’inspire confiance …



	Il semble avoir saisi mon problème …



	Il était naturel et adroit …



	Sa manière d’être me convient …



	Il a touché et remué quelque chose en moi …



	Il m’aidait à m’exprimer, trouvait les mots justes …



	J’ai appris quelque chose de neuf sur moi-même …



	J’ai le sentiment que j’aimerais travailler avec lui …



	Il semble intéressé à travailler avec moi …



	Sa façon de traiter le problème me touche et me plaît …




 

Comparez ce résultat avec vos notes précédant l’entretien.




Acheminez-vous vers une décision

Vous souhaitez peut-être encore réfléchir et vous vous demandez si votre entourage ne pourrait pas vous aider à surmonter vos difficultés ou si en prenant des médicaments vous pourriez plus facilement trouver une solution. Reconsidérez le tout, pesez le pour et le contre, et décidez-vous pour un autre (dernier ?) entretien, pour un contrat thérapeutique ou pour la consultation d’un autre thérapeute.








Choisir entre une psychothérapie,
une solution sociale ou des médicaments

Quand vous ressentez un mal-être important, vous pouvez en donner de multiples raisons, en privilégier une ou vous sentir démuni pour expliquer ce qui vous arrive. Vous recherchez un moyen de vous en dégager et, selon votre propre opinion ou avec les conseils de votre entourage, vous envisagez différents types de solutions.


RECHERCHER UNE SOLUTION CONCRÈTE DANS SA VIE ET/OU ENTREPRENDRE UNE PSYCHOTHÉRAPIE ?

Vous pouvez souhaiter rechercher des solutions concrètes à vos problèmes par des solutions sociales (nouvelle formation, changement de travail, de lieu de vie, de partenaires, etc.) ou par des échanges avec votre entourage qui s’inscriront dans la continuité de votre vie quotidienne.

Si vous choisissez l’approche psychothérapique, le travail sera plus personnel, il sera centré sur vos sentiments, vos pensées, votre comportement, votre place dans le système familial, et sur les représentations que vous avez de vous-même et des autres. Le travail psychothérapique porte sur l’expression et/ou la modification des sentiments, des jugements, des pensées et des désirs à un moment donné et pour le futur. Il prend en considération les aspects de la vie quotidienne mais aussi les liens intrapsychiques avec votre propre histoire. Cet intérêt, en particulier, est constamment présent dans les approches à orientation psychanalytique mais pas uniquement.

Ces deux approches peuvent être complémentaires, l’une n’empêche pas l’autre, mais aussi rentrer en compétition. Le travail psychothérapique peut en effet être gêné et même source d’antagonisme avec vos préoccupations quotidiennes dont certains aspects sont à l’origine de votre demande, problèmes scolaires ou professionnels, difficultés relationnelles dans le couple ou dans les relations familiales ou sociales. Il y a à cela quatre raisons :


	Les contraintes actuelles et concrètes de l’environnement familial, social, scolaire ou professionnel ne vous permettent pas de prendre suffisamment de temps ou de recul sur vous-même pour faire un véritable travail psychothérapique quel qu’en soit le mode.



	Les problèmes quotidiens envahissent vos propos et vous empêchent de réfléchir sur vous, sur vos comportements, sur vos relations avec les autres. Vous n’arrivez pas à les aborder différemment de ce que vous faites dans la réalité quotidienne.



	L’attente de la résolution rapide des problèmes qui ont été la source de la demande de psychothérapie n’est pas suffisamment satisfaite, et le risque d’interrompre trop précocement le traitement est une menace.



	Le travail psychothérapique peut apparaître moins utile en raison de l’atténuation de vos problèmes grâce à des aides ou à des solutions venant du monde extérieur, par exemple un changement de domicile, une nouvelle situation professionnelle ou un autre type d’aide comme cela peut être pour l’enfant et l’adolescent sous une forme pédagogique ou rééducatrice (orthophonie, psychomotricité, etc.).




 

Cet antagonisme entre l’approche psychothérapique et l’action au niveau de la vie quotidienne et sociale sera moins marqué dans trois types de psychothérapie :


	Lors d’une psychothérapie de soutien, le thérapeute pourra vous conseiller concrètement et vous aider dans la recherche de solutions dans votre vie sociale.



	La psychothérapie institutionnelle analyse les événements de la vie quotidienne et les rapports sociaux entre les différentes personnes vivant dans une institution de soins, patients et soignants, comme un hôpital, un hôpital de jour ou une institution médico-éducative. Il existe dans ces lieux une vie sociale qui a amené à organiser des réunions institutionnelles prenant la forme dans certains cas de véritables groupes thérapeutiques. Cela ne concerne pas que les institutions psychiatriques, la preuve en est que l’un des fondateurs des groupes thérapeutiques travaillait au début du siècle dans une institution de Boston pour les tuberculeux.




La psychothérapie institutionnelle et les groupes thérapeutiques articulent les connaissances et les pratiques issues de l’approche psychothérapique individuelle avec les travaux de Freud sur les mythes collectifs, en particulier celui de la « horde primitive » et de la « psychologie collective », avec les connaissances et les pratiques issues de la psychosociologie et de la sociométrie.

	La psychothérapie transculturelle ou interculturelle prend en compte les valeurs, les symboles, les croyances et les attributions du désordre psychologique, ce sont des sources de solutions considérées essentielles dans une culture donnée. Elles viennent s’intriquer avec le travail psychothérapique proprement dit car le sujet se représente psychologiquement les moyens nécessaires pour se sentir soulagé.






PRENDRE UN MÉDICAMENT ET/OU ENTREPRENDRE UNE PSYCHOTHÉRAPIE ?

Quelles relations y a-t-il entre la pratique psychothérapique et la prescription médicamenteuse ? S’agit-il de complémentarité ou d’exclusion réciproque ? Y a-t-il une séquence temporelle unissant ces deux approches ? Face à la souffrance psychique, vers quelle démarche se tourner en premier, doit-on les associer, et si oui dans quel ordre ? Voici quelques questions pour lesquelles il n’y a pas de réponse univoque, et, en dehors d’une pathologie psychiatrique aiguë, c’est en examinant chaque situation particulière qu’il conviendra de préciser ce que l’on peut attendre d’une approche plutôt que d’une autre.

Les relations historiques entre les différentes formes de psychothérapie et la pharmacothérapie ont été souvent orageuses. Ainsi, dès l’apparition des premiers médicaments neuroleptiques en 1953, certains ont prédit la mort annoncée des psychothérapies et particulièrement de la psychanalyse. Le vieux clivage entre organogenèse et psychogenèse des troubles psychiques s’est trouvé réactualisé avec d’un côté ceux pour qui le symptôme, le trouble ou la pathologie mentale ont nécessairement une base organique que les médicaments permettront seuls de traiter, et de l’autre ceux qui restent convaincus que seul un travail psychique approfondi autorise un soulagement durable de la souffrance psychique et qui voient dans le médicament, au mieux, une intervention superficielle et transitoire et, au pire, un risque d’aliénation supplémentaire et de dépendance, voire un frein à la qualité du travail psychothérapique. Cinquante ans plus tard, les débats restent vifs et passionnés. Avec les progrès réalisés dans le domaine des neurosciences, certains à nouveau voient poindre le déclin des psychothérapies, le tout neuronal ou synaptique remplaçant l’organogenèse ; d’autres ont une méfiance accrue vis-à-vis des psychotropes régulièrement entretenue par différents médias et les discours officiels stigmatisant la consommation supposée abusive de ces médicaments. De plus, l’efficacité des psychothérapies est elle-même sujette à des controverses passionnelles dont on a pu trouver des échos dans la presse non scientifique. Enfin, il convient de signaler qu’aujourd’hui certaines formes de psychothérapies, les thérapies cognitivo-comportementales et les thérapies brèves permettent d’obtenir des résultats significatifs à même de rivaliser avec les psychotropes dans le traitement des troubles anxieux et de certaines dépressions ; dès lors comment s’y retrouver ?

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les points suivants sont clairs.


	Il existe quatre classes de médicaments : les neuroleptiques pour les symptômes psychotiques, les antidépresseurs pour traiter la dépression, les anxiolytiques pour lutter contre l’anxiété, et les médicaments régulateurs de l’humeur pour prévenir les rechutes des accès maniaques et/ou des épisodes dépressifs. L’efficacité de ces médicaments est acquise et présente un rapport coût/efficacité favorable en réduisant les durées d’hospitalisation, en atténuant le risque suicidaire inhérent à la dépression et en favorisant la réinsertion des malades mentaux chroniques.



	En ce qui concerne la psychothérapie, l’OMS souligne « que l’on a fait récemment des observations encourageantes au sujet du rapport coût/efficacité des psychothérapies utilisées en association avec la pharmacothérapie ou en solution de remplacement pour soigner des psychoses et toute une série de troubles de l’humeur et de réactions au stress. Les recherches font constamment apparaître que les interventions psychologiques améliorent la satisfaction et l’observance du traitement… Le surcoût des traitements psychologiques est compensé par le fait qu’il est alors moins nécessaire de recourir à d’autres services de santé ».




 

La position de l’OMS a le mérite de permettre se sortir de l’opposition stérile entre psychothérapie et pharmacothérapie puisque chaque mode d’intervention est susceptible d’offrir l’aide recherchée par le patient et que l’une et l’autre peuvent même se compléter utilement.

Schématiquement, on peut tenter d’éclairer le choix en prenant en considération les éléments suivants :


	La gravité et l’intensité des symptômes. Face à un état d’agitation anxieuse, à une dépression sévère avec risque suicidaire ou à un état délirant aigu, il serait déraisonnable et dogmatique, voire dangereux de vouloir se priver de l’aide des psychotropes.



	La notion d’accessibilité aux soins. Selon la situation géographique, il n’est pas toujours aisé d’obtenir un rendez-vous avec un psychothérapeute qualifié dans telle ou telle méthode.



	La connaissance ou l’expérience préalables que le patient peut avoir d’une méthode ou d’un traitement et donc de sa préférence. Ainsi, face à une anxiété chronique déjà traitée par des psychotropes pris régulièrement ou non, un patient peut souhaiter entreprendre une psychothérapie, qu’elle soit à visée symptomatique ou qu’elle vise une exploration plus profonde des sources de l’anxiété et du fonctionnement psychique en général.




 

On peut avoir le sentiment que les frontières sont floues entre les différents modes d’intervention, hormis des situations bien spécifiques. On peut le regretter mais aussi y voir un espace fondamental de liberté pour le patient, c’est pourquoi la clarification des buts poursuivis par le traitement et l’établissement d’une relation de confiance sont essentiels avant de s’engager dans un processus.

Un dernier point nous semble devoir être abordé : y a-t-il incompatibilité à associer les méthodes ? Notre réponse est clairement non. Ainsi, lorsqu’un patient qui suit une psychothérapie, quelle qu’en soit la nature, présente un état dépressif avéré ou des attaques d’angoisse massives, lui procurer un traitement pharmacothérapique doit pouvoir s’envisager, afin d’une part d’alléger la souffrance et d’autre part de restaurer les conditions nécessaires au bon déroulement de la psychothérapie. Ce n’est pas la prise en considération de la réalité externe qui risque de faire obstacle au processus mais l’irruption de la souffrance qui envahit le champ de la conscience.

L’association psychothérapie et pharmacothérapie peut donc se concevoir sous une forme séquentielle ou simultanée. L’ordre de précession est dicté par la clinique et les préférences et les attentes du patient.







Les buts d’une psychothérapie

Toutes les psychothérapies ont en commun d’agir à des degrés divers sur les éléments suivants :


	les relations sociales et interpersonnelles ;



	les affects et les émotions ;



	les cognitions et les processus psychiques ;



	les sensations et les comportements.




Il faut distinguer les buts de vie que le patient pourrait chercher à atteindre s’il pouvait utiliser toutes ses potentialités et les buts du traitement qui concernent la levée des obstacles qui vont permettre au patient de découvrir ses potentialités.

Jean est ingénieur, il est marié et a deux petits enfants. Apparemment, sa vie semble tout à fait satisfaisante. Jean n’est pourtant pas heureux. À la maison, il se met en colère trop souvent et pour un rien. Sa jeune épouse n’en peut plus, lui reproche sa trop grande exigence à l’égard de lui-même et des autres et envisage même de se séparer. Dans son travail qu’il investit beaucoup, même trop, dit-il, sa colère au contraire est totalement rentrée. Il n’ose pas s’affirmer. Il est particulièrement agacé par un collaborateur nettement plus âgé que lui, qu’il considère comme « je-m’en-foutiste ». Il n’ose néanmoins pas en parler à leur patron commun. Il n’accepte pas cette injustice qui l’empêche de progresser professionnellement. Il est très insatisfait de supporter cette situation. Ses buts de vie sont d’avoir une vie de couple plus détendue et d’avoir la progression professionnelle qu’il considère mériter. Pour cela, il doit savoir s’affirmer sans se mettre extérieurement ou intérieurement en colère. Quels sont les buts de traitement ? Après quelques séances, la relation inconsciente de soumission excessive de cette adulte à son père apparaît rapidement comme l’obstacle central aux potentialités d’affirmation de lui-même. Il décrit son père comme un homme énergique, autoritaire, impulsif, qu’il craignait et avec lequel il évitait les situations potentiellement conflictuelles. Lors d’une séance, il prend conscience que, lorsqu’il était déjà étudiant, il a refusé de recommencer une année de préparation à ses concours d’ingénieur, se satisfaisant apparemment de l’école qu’il avait obtenue alors que son père souhaitait une meilleure école. Il prend conscience qu’il aurait en fait souhaité être admis dans cette école. À la séance suivante, il dit qu’il a enfin pu parler franchement à son patron et qu’il n’a plus craint de lui faire part des insuffisances de ce fameux collaborateur.



CE QUE VOUS VOULEZ CHANGER


Les buts de vie peuvent être conscients et donc explicitement évoqués lors des premiers entretiens ou être inconscients et n’apparaître qu’au fil du processus psychothérapique. Certains ne seront pas atteints soit du fait d’une limitation du potentiel de changement du patient, par exemple accéder à un travail qui demande une grande confiance en soi, soit parce que leur objectif relève davantage d’une représentation idéalisée qui vient fonctionner plus comme un horizon qu’en tant que réalité tangible et accessible. Chez les adolescents on rencontre souvent ce problème, ils souhaitent ressembler à une de leurs idoles, ce qui les amène à vouloir devenir champion de foot ou chanteur célèbre. L’exploration régulière des buts de vie fait partie intégrante du processus psychothérapeutique ; l’espoir persistant d’un changement ou d’une réalisation de soi manifestement peu ou pas accessible par la thérapie peut faire obstacle au travail engagé en créant le sentiment chez le patient que sa demande n’est pas suffisamment prise en compte ; une impression d’échec ou de déception déjà rencontrée par le passé vient alors se répéter.

Chaque méthode se distingue des autres par les éléments sur lesquels elle agit préférentiellement et par les moyens mis en œuvre pour y parvenir. Il est donc essentiel avant de choisir une méthode d’avoir clairement identifié avec votre thérapeute :


	Le ou les buts que vous souhaitez atteindre : s’agit-il de la disparition d’un symptôme ? La TCC semble alors adaptée. Recherchez-vous une amélioration des relations interpersonnelles ou la résolution de conflits ? Dirigez-vous vers une thérapie conjugale ou systémique. Voulez-vous parvenir à une meilleure connaissance de votre fonctionnement psychique ? C’est l’indication de la thérapie analytique. Ou recherchez-vous un soutien ? Bien entendu, chaque méthode peut prétendre agir dans un ou plusieurs de ces registres.



	Le temps que vous prévoyez pour atteindre vos buts. Il conditionne le choix d’une méthode. On distingue des buts à court terme, portant sur quelques séances (thérapies brèves), des buts à moyen terme, portant sur quelques semaines à quelques mois (thérapies structurées) et des buts à long terme engageant un travail sur plusieurs années (psychanalyse).








LES MOYENS DU THÉRAPEUTE


Il s’agit du ou des moyens grâce auxquels le ou les buts peuvent être atteints. Cette étape décisive peut nécessiter plusieurs entretiens préliminaires. Vous allez prendre connaissance de la méthode qui vous est proposée. Les difficultés qui sont à l’origine de votre demande vont être reformulées et clarifiées si besoin. Le thérapeute explore alors vos ressources en termes de capacité d’expression et d’aptitudes affectives, psychiques et cognitives qui seront nécessaires pour la méthode qu’il vous propose.

À l’issue de ces entretiens, les buts du traitement sont redéfinis en fonction de vos buts de vie car il peut y avoir un écart entre les buts de vie et les buts du traitement. Vous pourrez par exemple vous accorder sur le fait de réduire l’anxiété dans certaines situations, par exemple la possibilité qu’a eue ce jeune ingénieur de parler à son patron, et non pas de faire disparaître à tout jamais toute manifestation de nature anxieuse.

 

Le cadre de la méthode vous est alors proposé par le thérapeute. Il vous donne les consignes de travail inhérentes à la méthode choisie, par exemple les règles de libre association pour la psychanalyse, il précise la durée des séances, leur rythme et leur coût (cf. « Les éléments de la psychothérapie »).




LA RELATION THÉRAPEUTIQUE


Dans toute intervention psychologique, il faut tenir compte de la relation thérapeutique qui s’instaure entre le praticien et son patient. Vous devrez aussi apprendre l’usage de la technique thérapeutique utilisée.

La relation thérapeutique interhumaine est en quelque sorte la base sur laquelle opère l’apprentissage thérapeutique. Sans elle on ne parlera pas de « psychothérapie » ; elle constitue une condition préalable mais non suffisante au processus de changement. Par exemple, en psychanalyse, la relation thérapeutique constitue le médium thérapeutique principal dans l’analyse du transfert, elle en fait l’usage différencié le plus grand. D’autres formes thérapeutiques lui donnent une importance moins centrale. La thérapie cognitivo-comportementale privilégie les schémas de pensée conscients du sujet ou ses comportements et accorde moins d’importance à l’analyse, à la réflexion et au maniement de la relation thérapeutique, tout en y étant attentive.

L’apprentissage de l’usage de la technique par le patient grâce aux interventions du thérapeute et à leurs effets est nécessaire afin que le patient puisse bénéficier au mieux de sa thérapie. Il comprend des moyens cognitifs tels que donner des informations, interpréter, expliquer, informer en retour ; cela fait partie de ces processus, mais également les différentes sortes de confrontations et d’exercices.

Ces deux notions s’associent variablement selon les types de thérapie et selon les différentes étapes du processus de changement observé. Toutes les thérapies, dès lors qu’elles sont correctement indiquées et pratiquées par des professionnels dûment qualifiés et confirmés, sont porteuses d’un potentiel de changement qui a des effets thérapeutiques.

Il existe aussi des facteurs non spécifiques qui relèvent de l’intérêt du patient pour une méthode plutôt que pour une autre et qui varient avec la relation qu’il établit avec le thérapeute. Ces facteurs spécifiques et non spécifiques font l’objet de recherches évaluatives pour mettre en évidence les moyens techniques spécifiques utilisés pour obtenir les changements attendus et pour définir des critères de validité des méthodes thérapeutiques.




L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE


L’alliance thérapeutique est la collaboration nécessaire entre vous et le thérapeute quel que soit le type de psychothérapie. Cette notion relève du bon sens, doit être acceptée par le patient et comprise dans ses objectifs et sa méthode. Elle se compose de trois aspects fondamentaux.

La confiance est initialement subjective, vous devez vous sentir en confiance avec le psychothérapeute qui vous reçoit. Votre motivation à surmonter vos difficultés, votre volonté consciente de coopérer et une relation suffisamment franche de part et d’autre sont des indicateurs essentiels de sa qualité. Le psychothérapeute doit lui aussi se sentir suffisamment en confiance pour pouvoir vous aider. Il est fréquent d’observer par exemple, après une seule séance, l’affaiblissement ou l’affermissement de la confiance du patient. Le fait de ne pas se présenter au deuxième rendez-vous par exemple met en acte la non-rencontre entre le patient et le thérapeute.

Vous devez accepter de manière plus ou moins implicite de vous laisser influencer par le thérapeute, et ce dernier doit accepter de vous influencer tout en respectant les règles éthiques liées à toute démarche de soin.

L’alliance de travail vous permet d’agir avec le thérapeute pour coordonner les moyens d’accéder aux buts du traitement. Celle-ci nécessite au début du traitement un échange concret et rationnel ainsi qu’un accord entre vous. Le thérapeute doit vous préciser la manière dont globalement se déroule un traitement, ainsi que le cadre thérapeutique et les procédés techniques utilisés. Ce cadre et ces procédés seront différents selon la psychothérapie envisagée. Par exemple, pour un traitement analytique, l’alliance de travail doit permettre peu à peu au patient de comprendre, comme le fait l’analyste, que ses résistances exprimées par exemple sous la forme d’un refus d’intervention de l’analyste sur un point précis apparaissent comme une opération défensive du Moi contre un affect négatif (angoisse, douleur dépressive, etc.). Cela amène peu à peu le patient à mieux partager avec son analyste la même signification d’une pensée ou d’un comportement. Pour une thérapie cognitivo-comportementale, vous serez amené à tenir un carnet quotidien de vos pensées ou des comportements sur lesquels il vous faudra travailler.

Le but de cette alliance thérapeutique et de travail est de vous aider à vous engager et à poursuivre votre psychothérapie, en vous permettant d’en saisir l’objectif, les moyens et le sens.

Karine est très timide. Elle en a souffert, enfant, mais était considérée comme une petite fille très sage, travaillant bien à l’école, satisfaisant des parents très occupés professionnellement. Sa mère avait été aussi une enfant très timide mais s’était détendue avec l’âge tout en restant une femme réservée, peu sûre d’elle. Adolescente, Karine était restée très timide, n’ayant comme fréquentations que les amies de sa jeune sœur beaucoup plus à l’aise qu’elle. Karine avait, comme elle le disait spontanément, « compensé dans la nourriture ». Elle avait pris des kilos de trop, ce qui n’avait que renforcé ses difficultés relationnelles. À 28 ans elle consulte pour la première fois un psychiatre psychanalyste pour se sentir plus à l’aise dans la vie, elle ne sait pas de quelle aide elle peut bénéficier. Le rôle du praticien n’est pas de lui imposer l’approche psychothérapique qu’il pratique, la psychanalyse, mais de lui expliquer les différentes approches psychothérapiques possibles, en particulier l’approche cognitivo-comportementale qui se centrera sur les comportements sociaux et alimentaires, sur l’estime et l’affirmation de soi, et l’approche psychanalytique qui se centrera sur la recherche des racines plus ou moins profondes à l’origine de ses difficultés, en particulier l’identification à sa mère, la peur de la rivalité avec sa sœur et, au-delà, inconsciemment la peur d’être plus forte que sa mère et ainsi plus satisfaisante pour son père. Karine choisira la première approche tout en disant qu’elle pourra peut-être ultérieurement faire un travail psychologique plus en profondeur. Le psychiatre-psychanalyste l’orientera vers un confrère formé aux approches cognitivo-comportementales.


Plusieurs chercheurs ont développé des outils de mesures pour valider cette notion d’alliance thérapeutique et en évaluer la qualité. Elle représente l’un des meilleurs facteurs prédictifs de l’issue thérapeutique : plus cette alliance est bonne, plus le résultat du traitement est favorable.

D’autres aspects du traitement sont évidemment importants mais en fait plus complexes, en particulier dans les traitements analytiques. Par exemple certains patients utiliseront le cadre thérapeutique dans le sens d’un « holding » à travers lequel ils pourront évoluer et ils n’auront pas pour autant développé de « processus analytique ».

D’un point de vue général, il est admis que les paramètres impliqués dans le développement de l’alliance sont nombreux. Parmi ceux-ci, on distingue trois groupes de facteurs :

Les caractéristiques personnelles du patient. Les premières séances peuvent être un moment d’« apprentissage » de ce que sont une psychothérapie et le travail qui s’y fait. La question se pose ici de l’intérêt d’un travail psychothérapique avec un patient psychotique dont la psychose ne lui permet pas de saisir facilement les enjeux réels et rationnels du travail psychothérapique, quel que soit celui-ci.

Les caractéristiques du thérapeute. Afin de mettre en place le mieux possible l’alliance au cours des toutes premières séances, il doit être attentif à découvrir et à répondre à tous les symptômes et les éléments de la personnalité du patient afin de ne pas susciter une importante montée d’angoisse. Les impairs qui sont commis lors des premières rencontres sont beaucoup plus déterminants que ceux qui ont lieu plus tard lorsque le processus est engagé. Il est évident que, par le biais de ses interventions, le thérapeute d’une part manifeste son savoir et d’autre part dévoile à certains moments des réactions de l’ordre de sa subjectivité. Concernant le savoir du thérapeute, une des tâches de celui-ci est de saisir les émotions du patient, la qualité de son équilibre, et d’être conscient des fragilités de celui-ci. Lorsque le thérapeute n’éprouve pas trop de difficultés à identifier ces éléments, il favorise certainement une meilleure qualité dans la rencontre.

Un point particulier concerne les approches systémiques familiales dans lesquelles l’alliance doit permettre la création d’un « néosystème thérapeute-membre de la famille » afin de permettre d’aborder la régulation des différentes informations apportées par chacun.

Enfin, que ce soit en termes d’investigation ou d’apprentissage de la psychothérapie, il est reconnu qu’au-delà de leur valeur exploratoire les premières séances possèdent un effet thérapeutique. D’où l’intérêt de prendre très au sérieux ce temps initial.

En définitive, l’émergence d’une bonne alliance peut être comparable à une réaction chimique favorable ou néfaste dans laquelle certains composants jouent des rôles différents.











1. Listes de questions d’après Winfrid Huber.
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Les psychothérapies d’interprétation




Daniel Widlöcher, Alain Braconnier et Alain Vanier1


La méthode psychanalytique s’est construite à la fin du XIXe siècle, à une époque où coexistaient deux formes principales de psychothérapie, la thérapie morale et la suggestion hypnotique. Elle résulte de modifications apportées par Freud à cette dernière par renoncement aux pratiques de suggestion et par l’accent mis sur le travail de remémoration des événements traumatiques du passé. Elle s’est ainsi rapprochée des « thérapies morales » qui visaient à intégrer la connaissance des symptômes dans une approche compréhensive de la personne en développant la capacité à percevoir son fonctionnement mental.

La psychanalyse est une approche compréhensive du psychisme humain qui repose sur une communication particulière répondant à trois principes fondamentaux pour l’analyste :


	Écouter l’activité spontanée de pensée d’autrui, qui se développe dans une situation sans aucune autre consigne pour l’analysant que celle d’exprimer à haute voix la chaîne de ses associations de pensée.


	Déceler et communiquer si besoin à l’analysant ses liens associatifs, ses émotions, ses gênes suscitées par ce mode de communication.


	Comprendre et communiquer à l’analysant les sens implicites de ces enchaînements de pensées, des émotions et des résistances à ce travail associatif de pensée.




Pour créer les conditions favorables à ce travail, il est nécessaire d’établir un cadre technique approprié (position face à face ou divan, longueur, régularité et fréquence des séances, honoraires, etc.). Ce cadre permet que se développent deux processus dont le but est le changement attendu par cette technique :


	une reconstruction de l’histoire du sujet grâce à l’expression de souvenirs, de fantasmes et d’émotions qui ont leur origine dans le passé (remémoration, régression) ;


	une actualisation de cette histoire grâce à l’expression de ces souvenirs et de ces fantasmes dans la relation avec le psychothérapeute (transfert).





La psychanalyse et ses applications thérapeutiques

Elle constitue le modèle d’une approche psychothérapique fondée sur la connaissance de soi, comme agent d’un changement thérapeutique. Cette connaissance de soi a ceci de particulier qu’elle repose sur une capacité à percevoir les sentiments, les actes de pensée spontanés et leur enchaînement intime sans planification volontaire et explicite (comme, par exemple, lorsqu’on veut dans la vie courante convaincre quelqu’un). Elle obéit à des déterminismes implicites et, pour une part, inconscients. C’est une méthode qui donne sens à des productions du psychisme qui demeureraient sinon méconnues ou délibérément ignorées.


LES PRINCIPAUX CONCEPTS THÉORIQUES



L’inconscient

C’est le concept théorique de base de la psychanalyse. Il repose sur le fait clinique qu’une partie des pensées et de leurs enchaînements obéit à des déterminations qui échappent à la conscience et peuvent conduire à d’autres pensées, d’autres sentiments ou d’autres actes de la vie quotidienne qui échappent également à la conscience (par exemple lapsus, actes manqués, symptômes).

Il faut d’ailleurs distinguer un inconscient au sens purement descriptif, caractérisant des pensées qui ne sont pas actuellement évoquées par la conscience mais dont le sujet se sait porteur (le préconscient), et l’inconscient proprement dit, caractérisé par des pensées et des sentiments dont le sujet ignorait l’existence en lui.

Ces pensées inconscientes, qui échappent ainsi à toute perception subjective, sont organisées comme des représentations d’actions (les fantasmes inconscients), exprimant des liens d’attachement et de rejet, sources de plaisir ou de déplaisir. Le rêve en est la meilleure voie d’accès.





Le conflit intrapsychique

Cet autre concept fondamental est directement lié au premier. Ces formations de l’inconscient se développent dès la première enfance et vont subir l’empreinte des relations affectives entre le sujet et son entourage. On peut ainsi parler de pulsions inconscientes d’amour et de haine. Tolérer et contrôler ces forces pulsionnelles est une tâche essentielle de la vie psychique qui va se différencier en systèmes de contrôle et d’adaptation, eux-mêmes échappant pour une part à l’accès à la conscience.
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