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Introduction


La mère d’Anne-Sophie rentre à la maison un soir et trouve une lettre sur la table de la cuisine :


Maman chérie, je suis désolée de devoir te dire que j’ai quitté la maison pour aller vivre avec mon copain. Il est l’amour de ma vie. Tu devrais le voir, il est tellement mignon avec tous ses tatouages, son piercing et sa super moto. Mais ce n’est pas tout ma petite maman chérie. Je suis enfin enceinte et mon chéri dit que nous aurons une vie superbe dans sa caravane en plein milieu des bois. Il veut beaucoup d’enfants avec moi, c’est mon rêve aussi.

Je me suis enfin rendu compte que la marijuana est bonne pour la santé et soulage les maux. Nous allons donc en cultiver et en donner à nos amis lorsqu’ils seront à court d’héroïne et de cocaïne, pour qu’ils ne souffrent pas trop.

Ne te fais pas de soucis pour moi maman, j’ai déjà 14 ans, je peux faire attention à moi toute seule… Et l’expérience qui me manque, mon chéri peut la compenser avec ses 44 ans. J’espère pouvoir te rendre visite très bientôt pour que tu puisses faire la connaissance de tes petits-enfants. Mais d’abord je pars avec mon chéri chez ses parents, en caravane, pour que nous puissions nous marier.

Ta fille qui t’aime.

P.-S. – Je te raconte des idioties maman. Je suis chez les voisins ! Je voulais juste te dire qu’il y a des choses bien pires dans la vie que le bulletin scolaire que tu trouveras sur ta table de nuit…



Voici la réponse du père d’Anne-Sophie :


Ma chérie, j’ai donné ta lettre à ta mère. Elle a immédiatement fait un infarctus et nous avons dû l’hospitaliser. Les médicaments et les appareils respiratoires la maintiennent en vie. Lorsque j’ai expliqué à nos avocats ce qui s’était passé, ils m’ont immédiatement recommandé de te renier. Ainsi, sache qu’officiellement tu n’es plus notre fille, nous t’avons retirée de nos testaments respectifs. Nous avons mis toutes tes affaires à la poubelle et utilisons désormais ta chambre comme débarras. Nous avons aussi changé la serrure, il va donc falloir te trouver un logement ; n’essaie pas d’utiliser ta carte de crédit car nous avons clôturé ton compte bancaire (nous allons utiliser l’argent qui s’y trouve pour le traitement de ta mère). N’essaie pas de nous appeler pour nous demander de l’aide, nous avons résilié ton contrat de téléphone mobile. Les jouets que tu gardais, tes instruments de musique, ta collection de CD et de photos, nous les avons vendus au voisin (celui dont tu disais qu’il te regardait par la fenêtre avec un air bizarre quand tu t’habillais le matin).

Ah ! bien sûr il va te falloir trouver du travail, puisque nous n’allons plus payer ni tes études ni tes cours de musique.

Si tu ne parviens pas à trouver un logement ou un travail, je te conseille d’aller voir Paulo. Je l’ai connu dans l’armée, je ne sais pas bien ce qu’il fait aujourd’hui… Mais je lui ai envoyé une photo de toi et il m’a dit qu’une fille comme toi n’aurait aucun mal à vivre dans certains pays qu’il connaît bien. Il pourrait t’aider à t’y installer.

J’espère que tu seras très heureuse dans ta nouvelle vie.

L’homme que tu appelais Papa.

P.-S. – Ma chérie, c’est une blague ! Je regarde la télé avec ta mère, qui se porte très bien. Je voulais juste te montrer qu’il y a des choses plus graves que de passer les huit prochaines semaines sans sortir et sans aucun écran à cause d’un mauvais bulletin et d’une lettre pour le moins douteuse…



Cette petite histoire pourrait à elle seule résumer la démarche suivie en thérapie cognitive et comportementale (TCC) : tout est affaire de point de vue, de positionnement et d’interprétation. Si une situation peut être considérée par Jean comme totalement dénuée de risque (par exemple : prendre le tramway), elle peut être appréhendée comme une véritable torture par Pierre (par exemple : on ne peut s’échapper de cet endroit clos et bondé où on risque d’étouffer).

Les TCC relèvent d’un statut particulier dans le domaine de la psychologie : elles sont efficaces pour de nombreuses pathologies, elles sont relativement brèves et elles permettent d’obtenir une bonne alliance thérapeutique entre médecin et patients. Un grand volume de travaux de recherche portant sur les TCC a été publié, la plupart s’intéressant à de « vrais » sujets.

Bon nombre de troubles psychiques affectent la qualité de vie de la personne qui en est atteinte et de celle de ses proches. Comme nous allons le voir tout au long de cet ouvrage, les TCC permettent de traiter de manière adaptée et durable la majorité de ces troubles, qu’il s’agisse de dépression, de troubles anxieux, voire d’addictions.

En outre, les autorités de santé font part d’exigences accrues concernant des modalités de prise en charge psychologique efficaces et économiques. Les TCC ont l’avantage d’être structurées, opérantes et, dans la plupart des cas, limitées dans le temps.

Les patients recherchent de plus en plus des solutions de substitution aux médications psychotropes. Dans certains cas, une TCC représente un outil alternatif au traitement pharmacologique. Elle a même parfois une action supérieure. Dans d’autres cas, la TCC est associée aux médicaments dans une optique synergique, accélérant l’amélioration clinique et permettant de maintenir les résultats positifs sur le long terme.

Autre point nécessitant d’être souligné : les TCC proposent un protocole de soin centré sur l’individu, protocole au sein duquel le thérapeute et le patient travaillent ensemble à l’élaboration d’outils pratiques permettant d’obtenir le changement nécessaire à l’amélioration souhaitée et prédéfinie (une fois que l’objectif est atteint, la TCC s’arrête).

Enfin, les stratégies et les compétences proposées par une TCC peuvent être appliquées à de nombreux domaines du quotidien. Certaines méthodes acquises par un patient pour traiter une dépression vont par exemple pouvoir être utilisées pour accompagner une douleur chronique, aborder un examen sans stress handicapant ou maintenir une abstinence alcoolique au long cours.

L’efficacité des TCC dans le changement d’un comportement désadapté et dans le maintien d’un comportement adapté est un avantage majeur pour les sujets qui en bénéficient.

On relève un intérêt croissant pour les TCC ces dernières années, que ce soit chez les décideurs politiques, les administrateurs, les organismes de santé, et aussi chez le grand public, qui est de mieux en mieux informé. Il existe une vaste littérature relative aux TCC, qu’il s’agisse d’ouvrages, d’articles ou de sites Internet. Ces outils d’information participent au succès des TCC, et sont le témoin de la constante évolution de ces pratiques.



I. – Qu’est-ce qu’une thérapie cognitive et comportementale ?

Une TCC est un traitement psychologique qui porte sur les interactions entre la façon dont on pense, dont on se sent et dont on se comporte. Ce type de prise en charge est généralement limité dans le temps (dix à vingt séances dans la plupart des cas), se concentre sur les problèmes actuels du sujet et suit une dynamique d’intervention structurée. Le développement et la mise en œuvre des TCC ont été étroitement guidés par la recherche. Preuve en est que leur efficacité a été maintes fois validée pour la plupart des affections psychiques. De nombreux groupes d’experts internationaux les ont identifiées lors de diverses conférences de consensus comme étant la « thérapie de référence » pour les pathologies mentales les plus courantes (troubles anxieux, troubles de l’humeur, psychoses, addictions).

Une TCC n’est pas une intervention psychologique uniforme préformatée ; elle fait partie d’un ensemble de pratiques. Le thérapeute pourra mettre l’accent sur un aspect spécifique du référentiel (cognitif, émotionnel, comportemental) en fonction de la pathologie qu’il doit traiter, de sa formation et de ses préférences. Les TCC vont lui apporter un ensemble d’outils qu’il pourra proposer à ses patients dans l’optique d’observer une amélioration clinique rapide et durable.





II. – Les différentes formes de thérapies cognitives et comportementales

Les TCC n’ont cessé d’évoluer avec les progrès de la discipline et les avancées de la recherche.

La première vague a lieu dans les années 1920, et a duré jusqu’aux années 1950. La psychologie expérimentale dans son ensemble est alors comportementale, et donc la psychothérapie aussi. Les préoccupations de l’époque se portent sur la nécessité de se fonder sur l’observable et de rejeter l’inobservable (ce que l’on appelait auparavant la psychologie introspective et philosophique). Les recherches réalisées dans ce domaine se révèlent positives et fructueuses, cette méthodologie éliminant l’intériorité du champ d’étude de la psychologie.

À partir des années 1950 apparaît la deuxième vague des TCC : avec l’avènement de la cybernétique et de l’informatique, la psychologie expérimentale vise l’étude de cette intériorité, la concevant comme un système de traitement de l’information, un peu comme ce qui se passe dans un ordinateur. Cette période est révolutionnaire : tout en maintenant l’impératif comportemental, la psychologie s’intéresse de nouveau aux fonctions mentales telles que l’attention, la mémoire, la perception, la représentation, la catégorisation, le raisonnement ou encore les structures cognitives. Dans la mouvance de ce changement paradigmatique de la psychologie expérimentale, la psychothérapie devient cognitive. Les troubles psychiques sont alors représentés et étudiés comme le résultat de schémas cognitifs dysfonctionnels.

La troisième vague des TCC émerge au tournant des années 1990, marquant une nouvelle étape dans l’histoire de la psychothérapie. Jusqu’alors, ces thérapies s’étaient principalement attachées à corriger les schémas de pensée dysfonctionnels et à modifier les comportements problématiques à travers des techniques rigoureuses, issues de l’expérimentation scientifique. Toutefois, à mesure que la psychologie expérimentale accumule des preuves solides de son efficacité dans divers domaines cliniques, une ouverture progressive s’opère vers des dimensions plus complexes, plus subjectives, qui avaient longtemps été mises de côté en raison de leur caractère jugé difficilement mesurable ou contrôlable. L’affectivité, entendue comme l’ensemble des sentiments, des émotions et des motivations humaines, devient alors un nouveau champ d’exploration pour les chercheurs et les cliniciens.

Ce tournant est rendu possible par une meilleure compréhension des mécanismes émotionnels et par l’intérêt croissant porté à l’expérience subjective des patients. À travers cette évolution, de nouvelles formes de psychothérapies voient le jour, centrées non plus uniquement sur le contenu des pensées, mais sur la relation que l’individu entretient avec ses pensées et ses émotions. Deux approches phares incarnent cette troisième vague : la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (mindfulness) et la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT). Ces approches ne rompent pas avec les fondements des TCC classiques, mais elles les enrichissent en intégrant des dimensions souvent négligées telles que l’acceptation, la présence à l’instant ou encore la cohérence avec ses propres valeurs.

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience s’inspire à la fois des thérapies cognitives traditionnelles et de la méditation issue des pratiques contemplatives orientales. Elle repose sur une définition simple, mais profonde, proposée par Jon Kabat-Zinn, pionnier dans ce domaine : « La pleine conscience signifie porter son attention d’une certaine manière : délibérément, au moment présent, sans jugement de valeur. » Cette approche propose donc un changement radical de perspective. Il ne s’agit plus de lutter contre les pensées négatives ou de les remplacer par des pensées plus rationnelles, mais de modifier le rapport que l’on entretient avec ces pensées. Le but est d’apprendre à les observer comme de simples événements mentaux, transitoires, sans leur attribuer automatiquement une valeur de vérité.

Cette posture d’observation bienveillante permet de réduire l’identification aux pensées et, par conséquent, leur pouvoir sur nos émotions et nos comportements. Une personne souffrant de dépression, par exemple, pourra apprendre à reconnaître une pensée telle que « je suis inutile » comme étant une construction de l’esprit, sans la prendre pour une réalité absolue. Ce processus de défusion cognitive, au cœur de la mindfulness, ouvre la voie à une plus grande acceptation de soi. Il s’accompagne souvent d’une baisse des ruminations mentales, d’une réduction de l’anxiété et d’un retour progressif à une forme de stabilité émotionnelle.

Dans la pratique, la thérapie basée sur la pleine conscience se décline à travers des exercices variés, allant de la méditation de pleine conscience formelle (comme la méditation sur la respiration, les sensations corporelles ou les sons) à des pratiques informelles, intégrées dans la vie quotidienne. Les patients sont invités à développer une attitude curieuse et non réactive envers leur expérience intérieure, à accueillir les sensations, les émotions et les pensées telles qu’elles se présentent, sans chercher à les fuir ni à les contrôler. Cette acceptation radicale, loin de favoriser la passivité, permet au contraire de créer un espace de liberté intérieure propice au changement.

Cette approche a montré son efficacité dans de nombreux contextes cliniques, en particulier dans la prévention des rechutes dépressives, la gestion du stress, les troubles anxieux ou encore les douleurs chroniques. L’une de ses forces réside dans sa capacité à renforcer la conscience de soi et à restaurer une relation apaisée avec le monde intérieur. Loin de vouloir effacer les émotions désagréables, la pleine conscience invite à leur faire une place, à les laisser exister sans les amplifier, ni leur résister. C’est dans cette attitude d’ouverture que peut émerger une transformation profonde du rapport à soi.

La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT), quant à elle, repose sur un principe fondamental : le mal-être psychologique naît non pas des émotions ou des pensées négatives elles-mêmes, mais de la lutte constante que l’on engage contre elles. Selon cette perspective, la souffrance résulte avant tout de notre tentative d’éviter les expériences internes douloureuses, au prix parfois d’un éloignement progressif de ce qui compte réellement pour nous. L’ACT propose ainsi un changement de paradigme : au lieu de consacrer notre énergie à fuir ou à contrôler nos pensées et émotions désagréables, elle nous invite à nous orienter vers l’engagement dans des actions porteuses de sens, en accord avec nos valeurs profondes.

L’objectif principal de cette approche n’est donc pas la disparition des symptômes, mais le développement de la flexibilité psychologique, c’est-à-dire la capacité à être présent à son expérience, à accepter ce qui ne peut être changé, et à faire des choix cohérents avec ce qui donne du sens à notre existence. Cela suppose un travail de clarification des valeurs personnelles, un entraînement à l’acceptation des états internes difficiles et une mise en action progressive, malgré l’inconfort, dans la direction de ce qui nous importe réellement.

Cette thérapie utilise elle aussi des techniques de défusion cognitive, mais elle les applique dans un cadre plus large, orienté vers l’engagement. Un patient souffrant d’anxiété sociale, par exemple, pourra être amené à identifier l’importance qu’il accorde à la connexion humaine, à l’authenticité ou à l’amitié. Plutôt que d’attendre la disparition de son anxiété pour aller vers les autres, il apprendra à vivre avec cette anxiété tout en se mettant en mouvement vers ce qui a de la valeur pour lui. Ce renversement de perspective est à la fois libérateur et responsabilisant : il ne s’agit plus d’attendre que les conditions soient idéales pour vivre, mais de commencer à vivre pleinement, ici et maintenant, avec les ressources disponibles.

L’ACT repose également sur un entraînement à la pleine conscience, mais elle l’inscrit dans un processus plus global, articulé autour de six dimensions : la défusion, l’acceptation, le contact avec le moment présent, le soi comme contexte (plutôt que le soi comme contenu), la clarification des valeurs et l’action engagée. Chacune de ces dimensions contribue à renforcer la flexibilité psychologique et à sortir de l’évitement expérientiel, ce mécanisme par lequel nous cherchons à fuir nos états internes, parfois au détriment de notre propre bien-être à long terme.

En définitive, la troisième vague des TCC marque un tournant humaniste dans l’histoire de la psychothérapie. L’approche ne cherche plus simplement à corriger des erreurs de pensée ou à conditionner de nouveaux comportements, mais à permettre à l’individu de développer une nouvelle manière d’être au monde, plus ouverte, plus consciente et plus fidèle à lui-même. Cette troisième vague met l’accent sur l’expérience vécue, sur l’acceptation de l’inconfort comme composante inévitable de la condition humaine et sur la possibilité de construire une vie pleine de sens, même au cœur de la souffrance.

Ce changement de cap, qui accorde une place centrale à la subjectivité, à l’émotion et à la valeur personnelle, répond aux besoins contemporains d’authenticité, de profondeur et de cohérence existentielle. Une telle dynamique offre un espace de recentrage, de discernement et de liberté intérieure. En cela, on n’a plus affaire à de simples outils thérapeutiques, mais à un véritable chemin d’évolution personnelle et d’accomplissement de soi.





III. – Le thérapeute cognitivo-comportementaliste

Le thérapeute cognitivo-comportementaliste, malgré son orientation scientifique, ne doit pas se limiter à la stricte utilisation de méthodes dérivées de principes généraux. Dans l’intérêt de ses patients, il emploie quand cela est nécessaire des techniques qu’il adapte afin d’atteindre les objectifs thérapeutiques fixés.

Il existe une difficulté particulière à évaluer la façon dont une technique psychothérapique contribue en elle-même à assurer un changement, ce qui alimente les controverses inhérentes au débat actuel (faut-il oui ou non rembourser telle ou telle prise en charge ? si oui, selon quelles modalités ?). Cette difficulté tient au fait que presque toutes les formes de psychothérapie procurent une amélioration clinique substantielle dans environ 50 % des cas, apparemment en raison des réactions affectives inhibitrices d’anxiété que les thérapeutes provoquent chez les patients. Par conséquent, une technique particulière doit être efficace au-delà de ce niveau pour pouvoir être recommandée, même provisoirement et à titre empirique. Ne pas observer cette règle peut conduire à accepter avec crédulité n’importe quel boniment, de prétendues « recettes miracles » dont les principes de la psychologie expérimentale nous ont permis de nous dégager.

En gardant à l’esprit cette continuelle dynamique évaluative, le thérapeute cognitivo-comportementaliste adopte un style :


	interactif : pendant une séance, il explique, pose des questions et répond à celles du patient ;


	pédagogue et explicite : le langage utilisé est simple, les explications sont compréhensibles ;


	collaboratif et égalitaire : il s’agit de déterminer, en collaboration avec le patient, des objectifs concrets et réalistes et les techniques nécessaires pour y parvenir. Rien n’est imposé, mais tout est discuté et proposé au sujet.




Le rôle du thérapeute est donc bien d’aider son patient à atteindre les buts que celui-ci s’est lui-même fixés. Il doit bien entendu être apte à évaluer les divers diagnostics différentiels, à poser le bon et à sans cesse se remettre en question si l’amélioration clinique escomptée n’est pas au rendez-vous.





IV. – La formation du thérapeute cognitivo-comportementaliste

En France, la formation qui permet de pratiquer les TCC s’adresse aussi bien aux psychiatres qu’aux médecins généralistes possédant de solides connaissances préalables en psychiatrie, aux psychologues, aux infirmiers, aux orthophonistes, aux psychomotriciens et aux éducateurs spécialisés, voire aux vétérinaires. La formation est universitaire, validée par un diplôme de troisième cycle. Des séances de supervision et des séminaires de perfectionnement sont assurés par deux associations : l’Association francophone de formation et de recherche en thérapie comportementale et cognitive (AFFORTHECC) et l’Association française de thérapie comportementale et cognitive (AFTCC). Elles éditent chaque année un annuaire regroupant l’ensemble des personnes formées, ce qui permet d’avoir une liste complète des thérapeutes par région.
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