



[image: Couverture]








Hassan Rahioui


La thérapie 
interpersonnelle


basée sur l’attachement
 (TIP-A)


[image: image]









ISBN : 978-2-13-078660-3

Dépôt légal — 1re édition : 2016, septembre
 
 © Presses Universitaires de France, 2016
 6, avenue Reille, 75014 Paris









À Laila et Zakaria







Sommaire


Préface 


Introduction 


Première Partie - Présentation 


A. L'historique 


B. Les principes et bases 


C. La structuration 


1. Phase initiale (deux à trois séances) 


Le diagnostic 


L'inventaire interpersonnel 


2. Phase intermédiaire (8 à 10 séances) 


Conflits interpersonnels 


Transitions de rôle 


Deuils pathologiques 


Déficits interpersonnels 


3. Phase finale (deux à trois séances) 


D. Les techniques 


E. Les essais cliniques 


Deuxième partie - La théorie de l'attachement chez l'adulte 


John Bowlby (1907-1990) 


Mary Ainsworth (1913-1999) 


A. Les bases de la théorie de l'attachement 


B. Les échelles d'évaluation 


C. Attachement et psychopathologie de la dépression 


D. Attachement et psychothérapie 


E. Modélisation du système d'attachement 


1. Les représentations de soi et d'autrui 


2. La régulation émotionnelle 


3. Les relations interpersonnelles 


Troisième partie - Définition et méthode de la thérapie interpersonnelle basée sur l'attachement 


Chapitre I - L'intervention thérapeutique 


Chapitre II - La relation thérapeutique 


1. La base de sécurité 


2. L'empathie 


3. L'attitude thérapeutique 


4. L'alliance thérapeutique 


5. La fonction réflexive 


Chapitre III - Les techniques 


A. Exploration/clarification 


1. L'exploration 


L'exploration indirecte 


L'exploration directe 


2. La clarification 


B. Les techniques visant l'attachement 


1. La restructuration représentationnelle 


2. La régulation émotionnelle interpersonnelle (REI) 


La psycho-éducation 


La fonction réflexive 


3. La modulation interactionnelle 


L'analyse de la communication 


L'expression des sentiments 


Les modalités de résolution de conflits 


C. Les techniques visant les interactions 


1. Les jeux de rôle 


2. La pratique dans la vie réelle 


3. Le développement de réseau de soutien social 


Chapitre IV - La structure de la thérapie 


Quatrième partie - La phase initiale 


A. Le diagnostic de la dépression 


1. Le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) 


2. Les échelles d'évaluation 


3. L'appréciation du risque suicidaire 


4. Le rôle de malade 


5. Les indications de la TIP-A 


6. L'attitude thérapeutique 


L'expérience émotionnelle renforçatrice (EER) 


L'attitude thérapeutique en fonction des styles d'attachement 


B. L'inventaire interpersonnel 


1. L'histoire familiale 


2. Le système d'attachement 


Les expériences d'attachement 


Les stratégies d'attachement 


Les styles d'attachement 


Le soutien social 


C. L'identification du domaine problématique 


D. La formulation et le contrat thérapeutique 


Cinquième partie - La phase intermédiaire 


Chapitre I - Les conflits interpersonnels et le conflit de couple 


A. L'attachement amoureux 


B. La dynamique conjugale 


C. La dépression 


D. La TIP-A 


1. Les objectifs 


2. Les stratégies 


3. Application de la TIP-A 


L'évaluation 


La prise en charge 


Les jeux de rôle 


La pratique dans la vie réelle 


Chapitre II - Le deuil : le décès d'un être cher 


A. Le deuil normal 


B. Le deuil pathologique 


C. Le deuil compliqué 


D. Le deuil selon la théorie de l'attachement 


1. Le deuil normal 


La phase d'engourdissement 


La phase de languissement 


La phase de désespoir 


La phase de réorganisation 


2. Le deuil perturbé 


Le deuil chronique 


Le deuil retardé 


3. Le deuil et la dépression 


E. La TIP-A dans le deuil 


1. Expression libre du chagrin 


2. Retour sur les circonstances du décès 


3. Reconstitution de la relation avec le défunt 


4. Réaménagement des représentations de soi et de l'autre 


5. Création de nouvelles relations 


6. Réorganisation dans la nouvelle vie 


Chapitre III - Les transitions de rôle et la dépression du post-partum 


A. Les transitions de rôle 


B. La dépression du post-partum 


1. Définition et DSM-5 


La dépression du post-partum 


Le baby-blues 


La psychose puerpérale 


2. Psychopathologie 


3. La TIP-A 


Objectifs 


Stratégies 


Application de la TIP-A 


Sixième partie - La phase finale et la phase de maintien 


Chapitre I - La phase finale 


A. Les objectifs 


B. Les stratégies 


1. Transition de rôle 


2. Programmation des séances 


3. Feedback du patient 


4. Les sentiments du thérapeute 


5. Revue des signes de la dépression 


6. Reconnaître les compétences interpersonnelles 


7. Revue des problèmes interpersonnels qui pourraient être stressants dans le futur 


8. Évaluation de la nécessité d'un traitement supplémentaire 


Une rémission partielle 


Une réémergence de symptômes dépressifs 


Un changement dans l'environnement du patient 


9. Prévention de la récidive 


10. Les styles d'attachement 


11. L'impasse thérapeutique 


12. Rencontre post-thérapie 


Chapitre II - La phase de maintien 


Septième partie - Les autres indications 


A. L'adolescent 


B. Le sujet âgé 


C. TIPARS pour troubles bipolaires 


D. La Dysthymie 


E. Les troubles des conduites alimentaires 


F. Les addictions 


G. Le trouble de la personnalité limite 


H. Les troubles anxieux 


1. La phobie sociale (**) 


2. Le trouble de stress post-traumatique (TSPT)(**) 


I. Le counselling interpersonnel (CIP) 


Conclusion 


La relation thérapeutique 


Un principe 


Un fondement théorique 


Une psychopathologie 


Des domaines problématiques 


Des techniques spécifiques 


Une durée de prise en charge 


Une structuration 


La formation 


Remerciements 


Glossaire 


Bibliographie 






Préface




J'ai été particulièrement sensible à la demande du docteur Hassan Rahioui d'écrire cette préface, en raison de l'estime en laquelle je le tiens et de la qualité de son livre, et je l'en remercie.


La qualité de cet ouvrage tient au fait qu'il s'agit bien d'un véritable manuel de thérapie interpersonnelle basée sur l'attachement, clair, concis et didactique, qui accompagne le clinicien tout au long des étapes de la thérapie : de la rencontre avec le patient, l'évaluation des difficultés, le diagnostic, jusqu'au projet thérapeutique, sa mise en place et son suivi. Le regard du clinicien et l'état d'esprit qui président à cette rencontre avec le patient viennent confirmer la valeur de cette approche.


Ce manuel reflète ce que la psychiatrie actuelle peut offrir de meilleur dans son approche thérapeutique et développe une démarche ouverte, sans dogmatisme, sachant allier différents outils au service du traitement des patients. Le parcours professionnel du Dr Rahioui en atteste. De ses propres mots, il est « un psychiatre ayant été formé aux thérapies cognitives et comportementales mais ayant également baigné dans une ambiance psychanalytique ». Formé à la thérapie interpersonnelle aux États-Unis auprès du Pr H. Weissman à Columbia, il n'hésite pas à intégrer à cette méthode la théorie de l'attachement de Bowlby et ses « modèles internes opérants ». Il sait choisir les outils qui lui paraissent le plus pertinents pour aider ses patients à sortir de l'impasse où les enfermaient leurs troubles, tout en demeurant ouvert et surtout, insiste-t-il, en évitant de « s'opposer systématiquement à tout ce qui vient de l'extérieur ».








Ainsi adossée à la théorie de l'attachement, la TIP devient la TIP-A en intégrant l'apport des différents styles d'attachement liés au lien affectif primaire.


Cette ouverture n'est pas flottement. Il s'agit bien de l'enrichissement, par la théorie de l'attachement, de la thérapie interpersonnelle, qui est et demeure une thérapie brève et structurée, centrée sur les dysfonctionnements interpersonnels.


Faire évoluer les modalités d'attachement suppose que le thérapeute puisse devenir lui-même une base d'attachement. On perçoit les qualités personnelles du Dr Rahioui dans la façon à la fois claire et nuancée dont il guide le thérapeute pour établir cette indispensable « alliance thérapeutique » et dénouer tous les pièges qui la menacent en fonction des différents modes d'attachement du patient.


Au-delà de la méthodologie, propre à cette technique, il est bien question ici de modalités de gestion émotionnelle des relations qui devraient concerner tous les professionnels.


« Le nombre de tâches incombant au thérapeute est important » mais il est rare de les voir énoncées avec tant de pertinence. La portée des séances liminaires, et notamment de la première, est rappelée avec justesse, ainsi que le partage avec le patient de la nature et de l'objectif du traitement qui lui est proposé.


Le travail de clarification qui a permis de rendre cet ouvrage si intelligible et pénétrant est particulièrement remarquable.


Ce manuel de thérapie interpersonnelle basée sur l'attachement est donc indispensable à ceux qui veulent se former à cette approche, mais bien au-delà, il concerne tous les professionnels travaillant dans le champ de la psychiatrie, ainsi que les patients et leurs familles. Ils y trouveront un éclairage vivant et riche sur la compréhension des maladies mentales et de leur traitement.


Professeur Philippe Jeammet

















Introduction




En guise d'introduction, je ferai une brève présentation de la thérapie interpersonnelle (TIP) à laquelle j'ai été formé comme bien d'autres praticiens. À partir de cette description, je développerai les raisons m'ayant amené à enrichir cette approche et ce, grâce à l'intégration de la théorie de l'attachement développée par John Bowlby. Je m'appuierai sur la pratique clinique et la théorie de Bowlby mais aussi sur les travaux de certains autres auteurs contemporains, tant l'application du concept de l'attachement ouvre des perspectives psychothérapeutiques prometteuses pour la prise en charge de l'adulte.


Mon parcours professionnel est celui d'un psychiatre ayant été formé aux thérapies cognitives et comportementales mais ayant également baigné dans une ambiance psychanalytique. Ces fondements se retrouveront forcément dans le modèle présenté dans cet ouvrage qui, je l'espère, sera perçu comme un exemple d'une possible alliance entre ces deux écoles.


J'ai bien conscience que le terme d'interpersonnel peut prêter à sourire lorsque l'on parle de psychothérapie, dans la mesure où toutes les psychothérapies sont de nature interpersonnelle. C'est un fait, mais pourtant, combien d'entre elles peuvent se réclamer d'un courant mettant l'accent exclusivement sur l'analyse des dysfonctions interpersonnelles comme objectif thérapeutique ?


La thérapie interpersonnelle est une thérapie brève et structurée qui a été initialement développée par G. Klerman dans le cadre de sa recherche sur le traitement de la dépression de l'adulte dans les années 1970. Elle a ensuite été codifiée dans un manuel en 1984. Cette psychothérapie vise l'analyse et la correction des modes relationnels interpersonnels de la personne souffrant de dépression. Elle ne se concentre pas sur les aspects intrapsychiques ou cognitifs de ce trouble psychiatrique.


La TIP se fonde sur l'hypothèse selon laquelle la majorité des personnes souffrant de dépression ont des relations interpersonnelles perturbées qui déclenchent ou suivent l'apparition du trouble de l'humeur. Il en résulte que le travail thérapeutique visant à résoudre les difficultés marquant ces relations interpersonnelles favorisera l'amélioration des symptômes dépressifs.


La démarche thérapeutique de la TIP va s'appuyer sur l'exploration des quatre domaines problématiques fortement corrélés à la dépression, à savoir : le deuil, les conflits interpersonnels, les transitions de rôle et les déficits interpersonnels. En fonction de l'exploration, un (ou deux maximum) de ces domaines va être alors le centre de la thérapie.


La TIP est structurée selon trois phases (initiale, intermédiaire et finale), chacune avec des objectifs précis et des stratégies spécifiques associées aux techniques nécessaires pour chaque domaine problématique identifié.


En termes de durée, la prise en charge s'effectue en douze ou seize séances ; cette variable d'espace-temps est annoncée dès le début de la thérapie afin d'en rendre l'approche véritablement dynamique. Les séances sont hebdomadaires et durent entre quarante-cinq et soixante minutes en moyenne.


Des études cliniques contrôlées ont très tôt démontré l'efficacité de cette approche thérapeutique dans le traitement non seulement de la dépression, mais aussi d'autres troubles psychiatriques, et ce aussi bien en phase aiguë qu'en phase de maintien. Cette efficacité a été démontrée dans les trois différents formatages thérapeutiques : les thérapies individuelles, les thérapies de couple et les thérapies de groupe. Plusieurs guidelines recommandaient alors la TIP comme l'un des traitements de choix pour les troubles dépressifs unipolaires. Pourtant, cette thérapie allait rester peu connue en France.


Ayant donc appris l'existence de la TIP et été séduit par l'accent mis sur les liens interpersonnels, je suis allé, avec un groupe de collègues et amis, suivre une formation à l'université Columbia à New York dans le service du professeur M. Weissman, qui avait pris les rênes de la recherche clinique sur les thérapies interpersonnelles après le décès de son mari, le professeur G. Klerman, son véritable fondateur.


Après l'enthousiasme habituel inhérent à la découverte d'une nouvelle thérapie, une certaine déception avait vite pris place devant l'absence d'une réelle satisfaction, dans la mesure où je n'avais pas eu le sentiment d'avoir appris quelque chose de nature à améliorer vraiment ma pratique. Peut-être était-ce dû au fait que j'avais bénéficié auparavant de quelques formations psychothérapeutiques qui avaient conforté une certaine expérience personnelle sur le terrain. Il en résulta que c'est tout naturellement que je délaissai la TIP pour la prise en charge des patients souffrant de dépression, tout en cherchant à l'appliquer néanmoins aux pathologies liées aux addictions, un domaine où toute la potentialité de cette approche des thérapies interpersonnelles n'avait pas suffisamment été explorée.


Il est bien admis que bon nombre de sujets sollicitent des thérapeutes pour être aidés face à des difficultés relationnelles qu'ils rencontrent ou pour des troubles secondaires liés à des échecs relationnels. Face à de telles situations, le praticien va, dans le cadre d'une relation psychothérapeutique, chercher à aider le patient afin que ce dernier puisse prendre conscience des mécanismes psychiques à l'œuvre dans ces problématiques. Il peut le faire en appréhendant les distorsions du lien à l'autre comme le résultat de patterns*1 répétitifs existant entre les relations précoces du sujet et les dysfonctions interpersonnelles dans lesquelles le patient se trouve enfermé actuellement. Le soignant va également tenter de soutenir le patient de manière à réduire l'impact de ces modalités d'attachement sur sa vie personnelle et lui permettre de vivre le plus possible en harmonie avec son entourage. Cependant, il s'avérait sur le terrain que la TIP, dans sa version classique, ne répondait que partiellement à ces ambitions.


Si nous devions réfléchir aux raisons qui ont nui au succès de cette approche, nous dirions que, aussi intéressante soit-elle, la TIP restait malgré tout cantonnée dans le domaine de la recherche pour lequel elle avait vu le jour. Le manuel élaboré en 1984 y a forcément contribué, dans la mesure où nous estimons que ce dernier est davantage tourné vers la recherche sans être pour autant totalement adapté à la clinique. L'autre facteur permettant de comprendre ce manque d'intérêt tient à la confusion induite par une apparente proximité avec les thérapies cognitives et comportementales, en raison de l'usage de certaines techniques similaires.


En outre, une grande prudence a présidé au développement de la TIP. En effet, aucun fondement théorique ne vient ouvertement étayer la prise en charge et de plus, les dysfonctions interpersonnelles dont il est question ne sont pas intégrées dans une hypothèse psychopathologique bien précise. Tout au plus les auteurs font-ils allusion à l'œuvre de Bowlby comme à une référence ayant inspiré ce manuel, sans que l'on retrouve concrètement cette influence dans une technique ou une stratégie spécifique.


Dans le même ordre d'idées, l'adjonction de l'analyse de la communication et de l'expression des sentiments comme techniques semblait être un point intéressant à mettre au crédit de Klerman et de ses collègues. Mais là encore, la manière de les aborder relevait davantage de compétences à acquérir, et donc d'apprentissages, que de la recherche de prise de conscience facilitant un insight* sur les modalités d'attachement à proprement parler. Et que dire alors de la relation thérapeutique qui n'avait pas la place qu'elle mérite et se trouvait bien peu considérée. C'est tout de même la première relation interpersonnelle que le thérapeute voit se nouer sous ses yeux, lui permettant d'avoir une idée précise du fonctionnement interpersonnel du patient et de ses possibilités de changement. Dans ces conditions, comment et surtout pourquoi se priver d'un tel levier thérapeutique ?


Enfin, ce n'était un mystère pour personne, les patients choisis pour la mise en place de la thérapie interpersonnelle étaient tous relativement « sécures* » alors que ceux que nous rencontrons dans notre pratique clinique ne sont pas du tout triés sur le volet et sont pratiquement tous « insécures* ». Comment travailler alors en extrapolant, dès lors que l'on sait que les indications de la TIP concernent ceux avec un style d'attachement relativement sécure (Stuart, 2003-2012).


Quelques années plus tard, dans ce même souci didactique, j'assistai, toujours à New York, dans le cadre du congrès international de la TIP, à une présentation assurée par un psychiatre qui exposa alors sa façon de travailler en tant que psychanalyste en se référant à la théorie de l'attachement. C'est cette communication passionnante qui a été le déclic de la démarche fondatrice dont cet ouvrage personnel va ici tenter de rendre compte.


De retour en France, je me suis dit que c'était bien ce chemin qu'il fallait suivre. C'est ainsi que j'ai entrepris de considérer la place de la théorie de l'attachement dans ma pratique de la TIP, et ce, tout en n'étant pas psychanalyste moi-même. L'expression « plus facile à dire qu'à faire » trouvait en la matière tout son sens car la tâche de marier la thérapie interpersonnelle et la théorie de l'attachement relevait d'une véritable gageure.


Ma première démarche fut d'assimiler la théorie de l'attachement, en cherchant bien évidemment à intégrer les développements récents concernant l'adulte. Ce travail a été complété par une analyse des implications thérapeutiques possibles suggérées par Bowlby. Je décrirai plus loin quelques éléments saillants que je trouve suffisants pour cette introduction et sur lesquels je reviendrai dans les différents chapitres composant cet ouvrage.


À mon sens, la force de la théorie de l'attachement réside dans le fait qu'elle ne se limite pas seulement à indiquer l'existence de liens entre les dysfonctions interpersonnelles et les relations précoces. Cette théorie va bien au-delà puisqu'elle décrit leur nature propre et propose même la manière d'y accéder.


Bowlby (1969-1980) décrit l'attachement comme un besoin social primaire et inné d'entrer en relation avec autrui. En fonction des types de réponse venant de sa figure d'attachement, l'enfant va développer des stratégies et des modèles de représentations mentales de soi et des autres. Ces modèles internes opérants* (MIO) vont jouer un rôle important pour la régulation de son sentiment de sécurité permettant l'exploration de son environnement, pour l'acquisition d'une autonomie, de même que pour l'établissement de relations sociales de qualité. Il se trouve justement que ce mode de développement, ce MIO est défaillant chez des enfants qu'on qualifie d'« insécures ». Des travaux plus récents se focalisant aussi sur l'adulte décrivent l'évolution de cette question de l'attachement selon deux dimensions coextensives : l'anxiété d'abandon et l'évitement de proximité.


Pour revenir à mes travaux, le fruit de quelques années de recherches cliniques permit l'élaboration d'un premier modèle psychothérapeutique. Cette ébauche fit alors l'objet d'un certain nombre d'échanges avec des psychothérapeutes de différents horizons. Leurs remarques ont été, de ce point de vue, très instructives puisqu'elles m'ont permis de faire mûrir ma réflexion et de réajuster certains points qui se sont révélés déterminants.


C'est en toute humilité qu'il faut concevoir l'acte psychothérapique comme un colloque singulier, animé par des échanges entre un thérapeute à l'écoute active et un patient pleinement impliqué dans sa prise en charge. Un praticien empathique, capable de mettre en place une base de sécurité*, peut permettre au patient d'accepter d'explorer, peut-être pour la première fois, des sentiments douloureux et d'être motivé pour espérer un changement, de manière à pouvoir mieux gérer les événements de vie qui ont entraîné sa souffrance.


Pour les besoins du développement du modèle que je propose, je suis parti de l'ossature globale de la TIP classique structurée selon trois phases, tout en gardant intacte la place des événements de vie dans la décompensation dépressive ainsi que la notion de « domaine problématique » comme focus de la thérapie. Par la suite, j'ai commencé à intégrer progressivement des éléments validés, issus de la théorie de l'attachement chez l'adulte pour aboutir finalement à une thérapie interpersonnelle totalement basée sur l'attachement que nous nommerons « TIP-A ». Au sein de cette thérapie, les relations interhumaines sont appréhendées à l'aune du lien affectif primaire (construit au sein des relations précoces) considéré alors comme le moteur principal des interactions entre les individus.


Bien que John Bowlby (1988) ait reconnu que les MIO sont bien difficiles à changer à l'âge adulte, des études récentes, relatives à l'examen des médiateurs de la relation entre l'attachement et les pathologies mentales, montrent que ces paramètres sont particulièrement importants pour la psychothérapie car ils constituent des cibles potentielles pour aider les personnes à soulager leur détresse en cherchant à réduire l'impact des MIO sans avoir forcément à les modifier. En ce sens, la TIP-A vise les patterns répétitifs en favorisant une prise de conscience chez le patient du rôle des relations précoces dans ses dysfonctions interpersonnelles actuelles, et ce, grâce à une restructuration des représentations de soi et des autres, associée à une régulation émotionnelle interpersonnelle de qualité permettant des interactions où transparaissent des émotions positives.


La TIP-A est donc une approche psychodynamique qui peut aider à donner à des patients les raisons de leur pathologie actuelle et à faire face à certains types de sentiments négatifs et à la crainte liée à la peur d'abandon ou de perte d'indépendance.


Un fondement théorique, aussi puissant et séduisant soit-il, ne permet pas à lui seul d'élaborer le paradigme d'une thérapie dont les différentes pièces constitutives doivent être assemblées dans le bon ordre, en respectant une temporalité propre à chaque patient. Pour mener à bien cette conceptualisation, j'ai puisé dans mon expérience, riche en interrogations et en idées ne cherchant qu'à être confrontées à la pratique clinique.


Parmi les axes empruntés durant ces allées et venues entre théorie et pratique, trois éléments principaux se dégagent.




La relation thérapeutique


C'est une évidence : dans toute relation soignante, il existe un fondement transférentiel et la psychanalyse a fait du transfert le marqueur relationnel signifiant. En revanche, est-il obligatoire de passer par une analyse transférentielle profonde pour mener à bien une thérapie ? Cette question a rendu plus d'un thérapeute réticent devant le fait de considérer la relation thérapeutique autrement que comme un point à analyser exclusivement pour dénoncer les résistances du patient, et en aucune manière comme un élément possédant sa propre action psychothérapeutique venant s'additionner à d'autres leviers dynamiques. Quant à moi, je répondrai à cette question en affirmant que, justement, la théorie de l'attachement favorise l'appropriation de cette vertu de la relation thérapeutique. En représentant une figure d'attachement pour le patient, par le biais de la constitution d'une base de sécurité, l'intervenant se situe résolument sur un versant psychothérapeutique.







La prise de conscience


Est-il possible d'aborder l'inconscient autrement que par la psychanalyse ? La question est pour le moins pertinente et mérite que chacun y réponde ; mais la question est aussi pertinente que vaste et notre propos n'est certainement pas d'en débattre et d'y répondre dans cet ouvrage. Mais pour ma part, je considère que, lorsque le clinicien repère chez la personne aidée des éléments inconscients et refoulés qui le font agir, il est en mesure, à l'aide d'un événement inscrit dans la réalité du patient, de permettre à ce dernier d'en prendre conscience par une écoute réflexive. Rappelons qu'une réorganisation des données d'un problème permet d'aboutir à un insight chez le sujet. Ici, le terme d'insight s'entend au sens où l'avait inscrit Köhler déjà dans les années vingt, c'est-à-dire au sens de moment privilégié de prise de conscience. Les travaux récents sur les liens entre mémoire implicite (dont le test de Stroop constitue l'une des techniques d'exploration) et perceptions qui renvoient à une notion de conscience des troubles et des processus inconscients, corroborent ce constat clinique que tout intervenant a déjà observé dans sa pratique.







La durée brève de la thérapie


La question de la durée a également fait l'objet d'une attention particulière. En effet, on peut légitimement s'interroger sur la pertinence d'une thérapie limitée à douze ou seize séances. Cette durée est-elle suffisante pour opérer un changement chez le patient ? Je rappellerai, ici comme ailleurs, qu'une thérapie brève n'est pas définie par sa durée mais bien plus par son inscription dans une temporalité limitée dans le temps, cherchant avant tout à rendre la démarche dynamique et efficiente. Loin de tout dogmatisme, la durée à proprement parler reste fonction de ce que l'on souhaite entreprendre pendant une période définie à l'aune d'un objectif réaliste et atteignable.


Il faut reconnaître que, parfois, vingt séances peuvent être jugées insuffisantes, alors que dans d'autres cas, dix séances peuvent paraître excessives au regard du type d'objectif convenu avec le patient. Nous pouvons dire, à la lumière de quelques études menées sur cette variable, que beaucoup de patients peuvent interrompre leur thérapie au bout même de huit séances, lorsqu'ils jugent avoir fait suffisamment de chemin et avoir réussi à améliorer la situation clinique qui les avait amenés à consulter. En effet, le patient n'aspire qu'à une seule chose, sortir de sa « crise psychologique », et le plus rapidement possible.


De plus, nous pouvons dire que, bien que l'on se situe dans une durée limitée dans le temps, l'intervention ne tourne pas le dos à une appréhension globale du sujet dans sa complexité et sa singularité. Pour autant, il est nécessaire que l'approche réponde à des critères déterminés par des indications ciblées. La démarche thérapeutique doit être, en outre, guidée par un focus de travail* clairement identifié. De manière à faciliter l'exploration réalisée par le patient, l'établissement d'une relation thérapeutique offrant une base de sécurité constitue le socle de ce processus, qui se veut un tremplin vers le changement. Enfin, le respect d'un cheminement reposant sur une séquence chronologique allant du renforcement de la motivation jusqu'à la pratique dans la vie réelle (car tout ne change pas au cours des séances), en passant par une démarche favorisant l'insight, à travers le développement d'une certaine fonction réflexive, donne à la TIP-A une cohérence porteuse de sens pour le patient.


Pour résumer, le secret de la réussite du travail thérapeutique réside dans le fait de focaliser l'approche clinique sur des points soigneusement sélectionnés, et ce après une évaluation réalisée chez un patient répondant à des critères d'indication bien clairs et restrictifs. De plus, l'engagement du patient est facilité par la formulation d'un focus de travail suffisamment significatif pour lui, réaliste et atteignable dans un temps limité.


Il est clair que ma démarche s'inscrit parmi celles de bon nombre de thérapeutes cherchant à réconcilier, dans le cadre d'un mouvement dialectique, les différentes approches, tout en leur assurant une indépendance totale. À ce propos, je n'aurais qu'un seul souhait à formuler, celui de faire preuve dans nos démarches d'une volonté constante d'éviter de s'opposer systématiquement à tout ce qui vient de l'extérieur.


Loin de constituer une quelconque menace, ces apports extérieurs peuvent et doivent être considérés comme une richesse. Il s'agit bien sûr de ne pas appliquer ces thérapies de n'importe quelle manière, mais de s'efforcer de les adapter à la réalité clinique française et à son empreinte sous-jacente, celle de la culture psychanalytique – notamment quand elle place le sujet au cœur du soin sans oublier pour autant sa symptomatologie clinique –, et ce même lorsque l'on n'est pas soi-même psychanalyste, ce qui est ici le cas.


Dans cet ouvrage, je montre comment l'intégration de la théorie de l'attachement au corps de la thérapie interpersonnelle classique apporte un éclairage très opérant qui permet de mieux appréhender les décompensations dépressives en lien avec les dysfonctions interpersonnelles. Je présente également un modèle plus personnel, basé sur l'attachement et incluant une articulation psychopathologique et clinique ainsi qu'une régulation émotionnelle interpersonnelle. Cette régulation interpersonnelle, étayée par une restructuration représentationnelle visant les patterns répétitifs, sera l'élément central de la prise en charge.


Ce livre ne se contentera pas de dresser un portrait de la TIP mettant en lumière son évolution vers la TIP-A. Cet ouvrage a pour vocation de servir de manuel et pour ambition de répondre à un besoin : celui de disposer d'un ouvrage traitant spécifiquement de la question des dysfonctions interpersonnelles et de leurs relations avec les troubles psychiatriques. Il complétera ainsi la collection d'ouvrages déjà existants concernant des approches cliniques visant d'autres cibles thérapeutiques.


J'espère que ce livre répondra, en partie du moins, aux demandes émanant de jeunes collègues désireux d'enrichir et de diversifier leurs pratiques eu égard aux différentes indications cliniques et à la nécessaire adaptation aux besoins de nos patients.









1. Les termes suivis d'un astérisque à leur première occurrence sont définis dans le glossaire situé à la fin de l'ouvrage.























Première Partie


Présentation






A. L'historique


L'histoire de la TIP débute en 1969 à l'université de Yale, lorsque le docteur Gerald Klerman, entreprend de réaliser une étude pour tester l'efficacité d'un antidépresseur tricyclique dans le traitement de maintien de la dépression unipolaire.


Souhaitant respecter l'esprit et la rigueur des protocoles de recherche qui ont alors cours en pratique clinique, Klerman a inclus pour ce faire l'abord psychothérapique et, ainsi, ciblé le contexte interpersonnel dans lequel survient l'épisode dépressif. Cette approche, on le voit, devait prendre tout son sens dans un traitement de la dépression temporellement limité.


Son équipe de départ se composait d'Eugène Paykel, lui aussi psychiatre et spécialisé dans la mise en œuvre des protocoles de recherche, de Brigitte Prusoff, une biostatisticienne reconnue et enfin d'une assistante sociale débutante dans sa profession, Merna Weissmann.


Il se trouve que Klerman et Paykel travaillaient aussi sur le développement des échelles d'évaluation et étaient de ce fait rompus à l'utilisation de groupes contrôles* pour étudier le rôle des événements de vie dans le développement et la rechute des épisodes dépressifs.


Klerman était aussi bien psychopharmacologue que psychothérapeute. Cette double qualification, ainsi que ses connaissances approfondies sur la dépression, se trouvèrent actualisées dans l'élaboration de cette thérapie de soutien qu'il a appelée dans un premier temps « High contact ». Même s'il pensait que la dépression était d'origine multifactorielle, il fut forcé d'admettre l'impact réel des situations stressantes, sociales et interpersonnelles, comme élément déclencheur de la décompensation dépressive ainsi que de ses rechutes ultérieures.


Ce premier essai clinique comparait sur huit mois les effets de l'antidépresseur tricyclique amitriptyline, d'un traitement placebo, de la TIP, d'une intervention « low contact* » de faible amplitude, et d'une combinaison TIP/amitriptyline.


Les résultats de l'étude ont été publiés pour la première fois en 1974 dans l'American Journal of Psychiatry (G. Klerman et al., 1974). Les données positives ont surpris ces chercheurs, dans la mesure où les taux de rechute ont été relativement similaires dans les deux groupes : 12 % chez ceux recevant l'ADP contre 16 % chez ceux suivis en psychothérapie de soutien. Cette dernière a été jugée bénéfique pour les patients présentant des problèmes d'adaptation sociale et des dysfonctionnements dans l'aménagement des relations interpersonnelles.


Par la suite, l'équipe a comparé cette fois-ci pendant 16 semaines les effets de traitements par la TIP, par l'amitriptyline, par la combinaison amitriptyline/TIP et par une intervention « low contact » pour des patients dépressifs en phase aiguë.


L'amitriptyline et la TIP ont, chacun, été plus efficaces que la condition de contrôle et leur combinaison a eu plus d'avantages que chaque monothérapie seule (Weissman et al., 1979). De plus, sur un an de suivi, les patients ayant bénéficié de la TIP ont montré une amélioration de leur fonctionnement social, alors que les patients traités par le tricyclique seul n'ont pas eu ce résultat positif (Weissman et al., 1981).


Cette étude a abouti alors au développement d'une intervention thérapeutique limitée dans le temps, soutenante*, conviviale pour le patient, et consistant en un travail de liaison entre les affects du patient et les circonstances de vie auxquelles il avait été soumis.


Dans son élaboration*, l'équipe déclare avoir été influencée par bon nombre d'auteurs, mais sans conteste, celui qui les a le plus guidés est Harry Stuck Sullivan. L'approche de Sullivan se caractérise par une focalisation sur le contexte interpersonnel récent du patient dans la genèse de la maladie psychiatrique. Sullivan déclarait alors que les comportements interpersonnels dans la relation à l'autre (et induits par cet autre) constituaient les événements les plus significatifs dans le déclenchement et le débordement des émotions chez les patients.


L'équipe de Klerman a aussi été influencée par les idées d'Adolf Myers. Ce dernier avait mis l'accent sur la relation du patient à son environnement. Les travaux de John Bowlby ont pu également inspirer l'équipe de Klerman. La théorie de Bowlby stipulait que les individus créent des liens affectifs avec autrui et que la séparation ou la menace de rupture de ces liens provoquent une détresse émotionnelle et une décompensation dépressive.


Ils ont également puisé dans leurs propres travaux et ceux d'autres chercheurs s'étant intéressés aux incidences des événements de vie sur le psychisme du sujet. Ces travaux ont démontré, dans leur ensemble, que ces événements émanant du champ social étaient fortement corrélés au développement de la dépression, sans préjuger d'une quelconque étiologie.


En préparant la première mouture allant servir de manuel pour cette thérapie interpersonnelle, ils décidèrent de commencer par définir sa durée et la fréquence des interventions, le choix du domaine problématique, et la focale du traitement visant tout naturellement les événements de vie.


En 1984, le premier manuel de TIP fut publié.


La TIP ayant montré une efficacité manifeste dans le domaine de la dépression tant au niveau de la phase aiguë qu'au niveau de la phase de maintien, elle fut testée dans le cadre de la National Institute of Mental Health treatment of depression (NIMH) – sous le nom précis de Treatment of Depression Collaborative Research Program. La NIMH est une étude d'envergure qui avait fait date et où on avait assisté à la première comparaison directe entre la TIP et la thérapie cognitive et comportementale (TCC). Dans cette évaluation, les effets des deux thérapies avaient été comparés à ceux de l'imipramine et du traitement placebo (Elkin, Parloff, Hadley, et Autry, 1985).


Les résultats de cette étude indiquèrent que les patients présentant une dépression modérée répondaient de façon égale aux quatre traitements. Mais, pour les patients très malades, les effets thérapeutiques de la médication et ceux de la TIP étaient supérieurs à ceux du placebo. Les résultats obtenus avec la TCC étaient intermédiaires, ni meilleurs ni plus mauvais que ceux obtenus avec le traitement médical ou la TIP, ni significativement supérieurs à ceux du placebo (Elkin et al., 1989). La NIMH avait alors bien signifié la visibilité et l'opérabilité de la TIP et lui donnait ainsi toutes ses lettres de noblesse.


On retrouve aujourd'hui la TIP proposée à côté des TCC, comme traitement de choix de la dépression dans de nombreux guidelines* (APA, 2010).


Après le décès de G. Klerman survenu le 3 avril 1992, Merna Weissmann qui entre-temps l'avait épousé, reprit le flambeau qu'elle protégea jalousement.


On le voit bien, cette approche de découverte fortuite a été fondée sur les principes d'un modèle médical qui définit la dépression comme une maladie psychiatrique diagnosticable et traitable mais qui insiste aussi sur les facteurs interpersonnels liés à cette pathologie psychiatrique.







B. Les principes et bases


Contrairement aux autres thérapies dont le développement est lancé à partir d'un corpus théorique, la TIP est née à partir d'une application clinique et c'est par la suite que G. Klerman et ses collègues ont cherché à lui donner une assise conceptuelle. L'exercice était, pour le moins, difficile, et le résultat ne semble pas optimal, dans la mesure où il s'agit davantage d'une évocation situant la TIP dans une dimension référencée, que d'un réel fondement théorique. Nous en avons parlé dès l'introduction.


Selon le principe régissant la TIP, les individus peuvent souffrir de dépression quand les relations sociales sont perturbées ou non satisfaisantes. Une fois la dépression installée, les patients se désengagent de leur réseau social, ce qui en retour ne peut que perpétuer et accentuer l'isolement et la passivité. L'objectif de la prise en charge de tels patients est de les aider à rompre ce cycle pathologique afin qu'ils s'engagent vis-à-vis de leurs relations d'une manière plus adéquate. Le principe de la TIP est de permettre au patient de renforcer ses liens et de vivre en harmonie avec son environnement immédiat. Le contenu des séances concerne donc les aspects interactionnels contemporains, actuels, du patient. Dans cette optique, la TIP se distingue nettement des TCC, en se concentrant sur les interactions et les modalités relationnelles plutôt que sur les cognitions erronées ou dysfonctionnelles et il n'y a pas de focalisation sur un travail (devoir) à la maison ciblant les distorsions cognitives.


Le concept biopsychosocial de Meyer (1957) utilisé dans la TIP est sous-tendu par une triade théorique. D'abord, les concepteurs de cette thérapie avancent une référence à la théorie de l'attachement, même si, comme nous l'avons expliqué en introduction, il n'existe pas de traduction manifeste de cette filiation sur le plan thérapeutique. En évoquant l'importance des attachements précoces dans le fonctionnement de l'être humain, le concept bowlbien décrit deux types d'attachement différents : « sécures » et « insécures ». Nous y reviendrons en détail.


La TIP est également fondée sur la théorie de la communication telle que décrite par Kiesler (1989), car les besoins d'attachement sont communicables aux relations de confiance. Plusieurs individus avec un attachement sécure sont capables de communiquer leurs besoins de façon efficace alors que d'autres communiquent d'une façon indirecte ou même contre-productive. Leurs demandes d'aide non claires ou ambivalentes peuvent aboutir à une réponse négative voire hostile de la part de l'aidant. Cette attitude va amener une escalade dans la demande et aboutir en fin de compte à plus de rejet.


La troisième partie est la théorie sociale de Henderson (1982) qui postulent qu'un déficit dans les relations sociales constitue un facteur causal dans la genèse des détresses psychologiques en fonction de l'exposition d'un individu à des niveaux d'adversité* plus ou moins importants. Selon cette conception biopsychosociale, un stresseur psychologique aigu chez un patient avec des prédispositions biologiques, un style d'attachement insécure, et vivant dans un contexte marqué par l'insuffisance du soutien social, conduit au développement des troubles psychiatriques.







C. La structuration


Dans sa forme standard, la TIP se déroule en douze à seize séances hebdomadaires en cure ambulatoire. Le protocole thérapeutique est divisé en trois phases se déclinant comme suit : une phase initiale, une phase intermédiaire et une phase finale.




1. Phase initiale (deux à trois séances)


L'approche clinique débute d'abord par l'établissement du diagnostic de l'épisode dépressif et l'identification du contexte interpersonnel dans lequel il se présente.




Le diagnostic


La première étape consiste à poser le diagnostic de la dépression, qui s'accompagne d'un travail de psycho-éducation sur cette pathologie, son évolution et son pronostic ainsi que sur les possibilités thérapeutiques. Ensuite, et de façon provisoire, le thérapeute confère au patient un statut et un rôle de malade.







L'inventaire interpersonnel


Il s'agit de passer en revue le fonctionnement social du sujet, ses relations passées et actuelles, ses attentes et ses déceptions envers ses relations. On cherche également à savoir si le sujet s'autorise à exprimer ses sentiments. Les symptômes dépressifs sont reliés aux expériences problématiques interpersonnelles actuelles et les objectifs sont définis dans un des quatre domaines problématiques interpersonnels : conflits interpersonnels, transitions de rôle, deuils pathologiques, déficits interpersonnels.


Pour terminer cette phase, le thérapeute familiarisera le patient au concept bio-psycho-social de la TIP et établira avec lui un contrat thérapeutique.










2. Phase intermédiaire (8 à 10 séances)


C'est la phase du travail psychothérapeutique à proprement parler, ciblant le domaine problématique choisi parmi les quatre déjà cités.




Conflits interpersonnels


En général, ils sont la conséquence d'attentes non réciproques et de l'absence d'une certaine complémentarité des rôles. Les événements de la vie se déroulent le plus souvent dans une atmosphère marquée par la pauvreté de la communication. Pendant la thérapie, les différentes manières de comprendre l'autre et de communiquer avec lui sont explorées afin de faciliter le développement de liens interpersonnels plus satisfaisants.


Le rôle de l'intervenant praticien consiste, dans ce contexte, à identifier d'abord le stade de la dispute parmi les trois situations habituellement rencontrées : négociation, impasse ou dissolution. Il s'agira ensuite de lier cette dispute au déclenchement des symptômes dépressifs et d'encourager enfin le patient à user de nouvelles stratégies. Ces nouvelles stratégies seront de nature à permettre la résolution de la dissension par la modification des attentes mutuelles souvent irréalistes et, par là même, l'amélioration de la qualité de la communication.







Transitions de rôle


Ces moments se rapportent aux changements de statut qui surviennent dans la vie de tout un chacun et qui requièrent un ajustement qui peut parfois faire défaut chez certaines personnes confrontées à des situations particulières telles que promotion professionnelle, perte d'emploi, mariage, divorce, retraite, etc.


La thérapie a pour tâches d'explorer systématiquement les aspects positifs et négatifs de l'ancien rôle et d'examiner les défis et les opportunités que comporte le nouveau statut. Le thérapeute doit être en mesure d'aider le sujet à traverser ces situations qui vont lui demander d'effectuer des remaniements interpersonnels pour quitter le fonctionnement antérieur et pour en adopter un nouveau. Cela implique la mobilisation du patient vers l'accomplissement du nouveau rôle redouté, de même que la facilitation de l'expression d'affects liés au changement.







Deuils pathologiques


Le terme de deuil ne s'applique ici que dans le cas du décès d'une personne investie affectivement et ne s'entend pas dans un sens symbolique élargi. L'endeuillé va avoir du mal à franchir les épreuves liées à la perte, en termes notamment de remaniements affectifs. Il s'agira, pour l'individu, d'accepter le décès et la souffrance qui l'accompagne nécessairement et de s'adapter à une nouvelle vie. Ici, les objectifs consistent à faciliter le deuil par une expression ajustée des affects – envahissants ou réprimés – en rapport avec la perte, tels que la tristesse, le manque, la culpabilité, la colère, etc.







Déficits interpersonnels


Les objectifs du traitement consistent à identifier des relations passées qui ont été significatives et à solliciter l'engagement du patient dans un effort pour réduire son isolement social. Pour atteindre ce but, le praticien revoit les aspects positifs et négatifs des relations antérieures et analyse les sentiments qui y sont rattachés. Enfin, il utilise des stratégies de communication et des jeux de rôle afin d'aider l'individu à combler ses déficits interpersonnels.










3. Phase finale (deux à trois séances)


Dans la phase finale, les acquis thérapeutiques sont passés en revue et consolidés avec parallèlement, la planification dans le cas d'une éventuelle récurrence de l'épisode dépressif. Il est expliqué au sujet que la fin du traitement constitue elle aussi une transition de rôle.










D. Les techniques


Pour atteindre les objectifs fixés pour chaque domaine problématique, le thérapeute peut faire usage d'un certain nombre de techniques.


L'exploration : l'identification et l'évaluation des symptômes ainsi que des problèmes interpersonnels peuvent s'effectuer de manière directe ou indirecte.


La clarification : cette méthode met en concordance la description faite par le patient et la compréhension qu'en a le thérapeute.


L'encouragement de l'expression des sentiments : il s'agit d'une technique qui tend à inciter le patient à exprimer, à comprendre et à gérer ses affects relationnels.


L'analyse de la communication : c'est le moyen de vérifier l'hypothèse selon laquelle les difficultés du patient sont causées, maintenues ou exacerbées par une communication inadéquate ou des attentes non réciproques ou irréalistes.


L'analyse décisionnelle : elle aboutit, après un brainstorming autour de la problématique identifiée, au choix d'une modalité interactionnelle parmi plusieurs possibilités. Elle peut nécessiter ou non un exercice par le biais d'un jeu de rôle.







E. Les essais cliniques


Après les deux essais cliniques princeps effectués par l'équipe de G. Klerman, à la fois sur la phase aiguë et sur celle de maintien de la dépression, la TIP a été testée à travers plusieurs essais cliniques, dont certains font date, comme l'étude multicentrique du NIMH (National Institute of Mental Health ; Elkin et al., 1989).


Dans cette étude, la TIP était jugée supérieure aux TCC en cas de dépression sévère. Cette étude a conforté la réputation de cette approche comme étant une psychothérapie à part entière et a validé son efficacité dans la dépression ouvrant la voie à de multiples autres explorations évaluatives.


Les essais qui ont suivi, quelle que soit leur nature (méta-analyse, revue systématique ou étude contrôlée), ont souligné l'efficacité de la TIP dans la dépression (Cuijpers et al., 2011 ; Van Hees et al., 2013 ; Frenk Peeters et al., 2013).


Les succès obtenus dans la dépression de l'adulte ont conduit à l'exploration de la TIP dans d'autres conditions cliniques. C'est ainsi que ce traitement s'est avéré efficace pour des patients souffrant de dépression, à l'adolescence (Mufson et al., 1999), en milieu gériatrique (Reynolds et al., 1992) et dans les pathologies du post-partum (Klier et al., 2001 ; O'Hara et al., 2000). Il en a été de même pour des patients présentant des comorbidités médicales* (Markowitz et al., 1999).


Un programme de maintien, à raison d'une séance par mois, a été également testé et son efficacité dans la prévention des rechutes a été reconnue (Franck et al., 1990 ; Reynolds et al., 1999).


Le modèle a ensuite été étendu à des troubles du comportement alimentaire (Fairburn et al., 1991 ; Wilfley et al., 2002), des phobies sociales (Lipsitz et al., 1999) et à des troubles bipolaires (Franck et al., 2000). Pour conclure, nous pouvons dire que dans des cas où la dépression paraît revêtir un caractère réactionnel à des interactions interpersonnelles, la TIP peut avoir des avantages par rapport aux autres thérapies qui ne se focalisent pas directement sur les événements de vie.




À retenir








— La TIP est une thérapie limitée dans le temps.







— Elle a vu le jour dans les années 1970 dans le cadre de la recherche sur la dépression.







— Elle s'inspire de la théorie de l'attachement de Bowlby et de la théorie de la communication de Kiesler.







— Elle postule comme principe l'existence d'une relation bidirectionnelle entre les dysfonctions interpersonnelles et la dépression.







— La thérapie se focalise sur un domaine problématique identifié parmi les quatre possibles : conflits interpersonnels, deuil, transition de rôle et déficit interpersonnel.







— Elle a fait l'objet de nombreuses validations scientifiques.







— Plusieurs guidelines la recommandent comme l'un des traitements de choix pour les troubles dépressifs unipolaires.
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