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Avant-propos

CET OUVRAGE a pour vocation de proposer à différents théoriciens et praticiens
spécialisés en psychothérapie et éducation, de se confronter à la question

du changement.

Si l’une des sensibilités psychodynamiques a pu souligner que « la guérison vient
de surcroît » et que le sens de la psychanalyse est ailleurs, il n’en reste pas
moins qu’il est particulièrement stimulant de théoriser la problématique et les
modalités du changement.

Ainsi nous avons proposé à des collègues incarnant des sensibilités variées (psy-
chodynamique, systémique, psychocomportementale, psychosexologique, psy-
chocorporelle) de choisir un angle pour traiter la question du changement.

Dans le passé, la dimension polémique et parfois passionnelle qu’a pris le débat
entre tenants de la sensibilité analytique et praticiens de la thérapie comporte-
mentale, a parfois débouché sur un faux dilemme amenant à opposer recherche
du sens, intensité dans l’intériorité et changement comportemental.

Est proposé dans cet ouvrage un regard plus ouvert, avec une complémentarité
entre les techniques s’intéressant à l’existentiel et celles s’articulant autour de
l’inflexion du comportement.

Apparaît, au-delà des repérages théoriques, un intérêt de situer l’angle d’attaque
propre à chaque psychothérapie et à chaque stratégie éducative pour avoir à
l’esprit l’émergence d’une thérapie intégrative.
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L’esprit de ce livre est celui d’une véritable écoute entre pairs afin de s’inspirer
mutuellement et d’apprécier les aspects dynamiques de sa technique propre mais
aussi d’être conscient d’éventuels points aveugles.

Chaque thérapeute est au travail face à une même réalité psychique.

À titre personnel, j’ai été inspiré par le discours d’un acteur qui indiquait avoir
tout d’abord travaillé dans l’esprit de l’actor’s studio, c’est-à-dire en essayant
de se glisser dans la peau de son personnage. Celui-ci a été amené à travailler
avec Maurice Béjart qui lui demandait de mettre en scène des attitudes com-
portementales, en lui prescrivant par exemple une contraction musculaire, un
regard plus tendu, un froncement de sourcils ; cet acteur me confia, à propos
de cette collaboration : « Quand il m’a dit : c’est ça que je veux, et quand j’ai
réalisé l’attitude comportementale et mimique qu’il souhaitait, j’ai curieusement
senti naître en moi l’état d’âme du personnage. »

Dans ce livre, nous avons proposé une première partie autour de diverses tech-
niques spécifiques et centrées sur un travail sur l’intrapsychique.

Puis, ont été abordées différentes thérapies axées sur la relation interpersonnelle.

Dans une deuxième partie, nous avons demandé à des collègues de s’atteler à des
thématiques spécifiques du fonctionnement psychique (organisation borderline
et personnalité paranoïaque, entre autres).

Une troisième partie s’articule autour du trauma, du sens et du changement, en
livrant le regard de praticiens chevronnés en victimologie.

Enfin, une quatrième partie est consacrée à la problématique du changement
dans les troubles de la personnalité.

Dans la première partie, nous avons souhaité constituer un écho, une racine, pour
des approches classiques mais divergentes, parfois vécues comme s’opposant
(sensibilité analytique, regard systémique, approche psychocomportementale,
sensibilité psycho-corporelle).

En ce qui concerne les techniques comportementales, nous avons préféré les
appeler techniques d’apprentissage et de désapprentissage pour les situer aussi
dans un repérage éducatif. On retrouve dans la pensée même de Freud l’indispen-
sable complémentarité entre un travail sur l’inconscient et un travail sur le Moi,
un aspect psychothérapique et un abord éducatif ; comme par exemple, pour
prendre en charge une problématique phobique, en conseillant de confronter le
sujet avec l’objet phobogène.
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Nous avons également souhaité confronter des praticiens aux techniques très
spécifiques à ce questionnement autour du changement (EMDR, IVC, Somatic
Experiencing, Thérapie par internet).

Et ce n’est pas un hasard si nous avons offert une place significative aux thé-
rapies de la relation humaine, avec parallèlement une sensibilité humaniste et
intégrative.

Concernant les thématiques spécifiques, nous nous sommes notamment inté-
ressés à la question de la structure borderline et à celle de la personnalité
paranoïaque.

Nous avons de plus souhaité articuler quelques problématiques concernant la
thématique : psychothérapies versus psychotropes.

Enfin, un article s’intéresse tout particulièrement à l’intervention en psychiatrie
de liaison.

Dans la troisième partie, est traitée la question du destin du trauma. Et après
un repérage autour de trauma et sens, des cliniciens spécialisés en victimologie
traitent de l’évolution dans le psychisme de victimes, après leur propre repérage
de la symptomatologie post-traumatique.

Les items, propres à chacun, en rapport avec leur référence théorique et leur
sensibilité dans la pratique, font apparaître des intersections mais aussi des
complémentarités particulièrement utiles.

Dans la quatrième partie portant sur les troubles de la personnalité, nous avons
donné la parole à des praticiens exposant leurs techniques pour susciter le chan-
gement, en associant travail psychologique ou abord éducatif. Cette pratique de
terrain est illustrée par des vignettes cliniques.

Deux auteurs se sont risqués, à évaluer de façon pragmatique le changement
pour situer par ailleurs la difficile question de la prévention.

Tous les auteurs ont tenté, chacun à leur manière, de répondre au défi de
questionner le changement, dans leur repérage théorique ou au sein de leur
pratique.

Cet ouvrage s’inscrit dans un esprit d’ouverture qui donne à voir une écoute entre
pairs – comme un groupe de parole de praticiens s’inspirant les uns des autres,
dans ce travail psychothérapique au quotidien – avec une réflexion théorique
se voulant plus complémentaire que contradictoire, et ce, dans une sensibilité
humaniste et intégrative.

Dr Roland COUTANCEAU
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Chapitre 1

Les psychothérapies
cognitives et comportementales

Pourquoi et comment changer ?

Jean Cottraux

« Tout est affaire de décor
Changer de lit changer de corps
À quoi bon puisque c’est encore
Moi qui moi-même me trahis. »

Louis Aragon (1956)

DÈS LEUR DÉBUT dans notre pays, les Thérapies Comportementales et Cognitives
(TCC) se sont présentées comme des stratégies du changement (Cottraux,

1978). Elles ont connu depuis une évolution rapide, du fait de nombreux travaux
cliniques et de recherches sur leur efficacité et leurs processus.

QU’EST-CE QUE LA TCC ?

Les TCC appliquent les principes de la psychologie scientifique à la résolution des
problèmes psychopathologiques. Elles se sont fondées, en premier lieu, sur les
théories de l’apprentissage : l’apprentissage classique, l’apprentissage opérant,
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l’apprentissage social par observation de modèles. Puis, sans négliger l’apport
de ces modèles initiaux, elles ont pris pour référence le modèle cognitif du
traitement de l’information qui s’articule aux données des neurosciences.

La figure 1.1 résume le modèle actuel qui intègre différents niveaux de cau-
salité et d’analyse des perturbations qui amènent le patient à demander un
changement.

La théorie cognitive de la psychopathologie

Filtration des informations
1. Sélection des informations qui sont conformes

au schéma spécifique de chaque trouble
2. Rejet des informations non conformes
3. transformation des informations non conformes

pour les rendre compatibles avec le schéma

Vulnérabilité
génétique

Histoire
des apprentissages

Situation
activatrice

Schémas inadaptés

Événements de vie

Symptômes spécifiques
au trouble

Figure 1.1. La théorie cognitive de la psychopathologie

Aujourd’hui, les TCC sont le courant de psychothérapie le mieux validé avec
269 méta-analyses qui montrent une efficacité prouvée, ou une présomption
d’efficacité, dans la quasi-totalité des troubles psychopathologiques, y compris
les troubles de la personnalité (Hofmann, 2012).

N

Stratégie et tactiques du changement

La TCC est une psychothérapie focalisée sur des objectifs établis avec le patient
et qui se déroule sur dix à cent séances, structurées suivant la nature du trouble
pris en compte. Les troubles anxieux et la dépression nécessitent une vingtaine
de séances ; les troubles de la personnalité, une centaine. La réhabilitation des
états psychotiques, ou la prise en charge du trouble du spectre autistique, peut
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4 TECHNIQUES THÉRAPEUTIQUES ET CHANGEMENT

se dérouler sur plusieurs années de pratique intensive. La TCC se définit par
douze caractéristiques fondamentales.

1. Elle se présente sous forme de manuels pratiques auxquels chacun peut se
référer. Il s’agit souvent d’ouvrages de base accessibles au grand public, ou
de mini-guides ad hoc donnés par le thérapeute ;

2. Elle suscite des espoirs de changement et des attentes positives d’efficacité
et, de ce fait, restaure le moral et fait appel à l’optimisme ;

3. Une alliance thérapeutique positive se noue entre le patient et le thérapeute.
Un rapport de collaboration empirique s’établit entre le patient et le théra-
peute, qui interagissent comme deux chercheurs travaillant sur un problème
commun, à propos duquel ils formulent des hypothèses. Cette alliance repré-
sente le socle du changement, ce qui va faciliter l’acceptation des méthodes
spécifiques proposées et leur mise en œuvre (Cungi, 2006) ;

4. La thérapie commence par une psychoéducation : en particulier, elle précise
ses modalités et donne une information concernant le trouble en cause. Ainsi,
le patient n’est pas passif et développe, en s’appuyant sur le thérapeute, la
capacité d’agir sur son propre problème ;

5. Le thérapeute aide le patient à faire une analyse fonctionnelle synchronique
(actuelle) des facteurs qui déclenchent et maintiennent les difficultés qu’il
souhaite traiter. Il l’aide aussi à effectuer une analyse fonctionnelle diachro-
nique (historique) des facteurs de déclenchement, et de maintien de ses
troubles actuels. La mise au jour et la modification des schémas cognitifs
dysfonctionnels conscients et inconscients sont une partie importante de la
thérapie. Le rôle des expériences précoces dans le façonnement des problèmes
actuels est reconnu et étudié avec le patient par un historique des schémas
cognitifs ;

6. Les systèmes de croyances dysfonctionnels et les interprétations erronées de la
réalité sont modifiés progressivement par des techniques, comportementales,
cognitives, émotionnelles et interpersonnelles ;

7. La thérapie propose un affrontement progressif du malaise et favorise l’accep-
tation des émotions, qu’elles soient positives ou négatives. C’est le principe
d’exposition graduée, prolongée et répétée qui est souvent utilisé dans les
phobies, les TOC, le stress post traumatique et les dysfonctions sexuelles.
L’objectif est de modifier les réponses de peur et d’évitement d’une situation
provocatrice d’anxiété. L’exposition permet la mise en place d’une réponse
d’habituation émotionnelle et l’extinction des comportements d’évitement,
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ce qui représente concrètement pour le patient une véritable victoire sur
lui-même ;

8. La thérapie met en place des stratégies de résolution de problème qui per-
mettent au patient de mieux gérer sa vie et de prendre des décisions après
avoir envisagé longuement les avantages et les inconvénients, ainsi que la
validité d’une solution et sa faisabilité ;

9. Des plans d’action sont mis en place, en accord avec le patient. Ce sont
des expériences comportementales qui permettent de modifier les cognitions
négatives et les émotions pénibles ;

10. Le but ultime de la thérapie est de changer la vie du patient, en fonction
de ses valeurs personnelles, et d’accroître son bien-être. De nouvelles formes
de thérapie comme la thérapie du bien-être, fondée sur les principes de la
psychologie positive, sont venues enrichir la TCC. La thérapie du bien-être
intervient sur plusieurs dimensions : le sens de la vie, le développement
personnel, les relations interpersonnelles, l’autonomie, le sens de la maîtrise
de l’environnement et de l’acceptation de soi. Elle permet de traiter avec
succès les symptômes résiduels de dépression chez les patients qui ont reçu
une thérapie cognitive (Cottraux, 2012) ;

11. Il est possible de déterminer si la thérapie a échoué ou réussi, en fonc-
tion des objectifs fixés au départ par le patient et de mesures qui sont
effectuées, sous la forme d’échelles d’évaluation ou de mesures directes des
comportements et des émotions ;

12. La TCC présente des effets neurobiologiques mesurables par les techniques
de neurosciences. Il existe actuellement une vingtaine d’études de neuro-
imagerie cérébrale qui permettent d’établir des changements fonctionnels
dans la connectivité cérébrale des répondeurs à la TCC (Cottraux, 2013).

La motivation au changement

Comme l’écrivait Anatole France (1896) :

« Tous les changements même les plus souhaités ont leur mélancolie. »

Il est donc naturel pour un individu ou un groupe de résister au changement,
surtout s’il est trop rapide. Il en résulte qu’il faut laisser au patient la décision
et le choix du rythme des modifications. C’est ce que fait le modèle du change-
ment de Prochaska et Di Clemente (1986). Il se fonde sur le développement du
sentiment d’auto efficacité étudié par Albert Bandura (2007) qui a souligné l’un
des paradoxes du changement : même si le changement est, de manière ultime,
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cognitif, le meilleur moyen pour changer les structures cognitives est d’aider
le patient à accomplir des actions qui démentent son sentiment d’incapacité
à agir et la croyance que ses actions n’aboutiront à aucun résultat tangible.
Le thérapeute doit aider le patient à évaluer d’une manière plus objective ses
attentes d’efficacité et de résultat et renforcer leurs aspects positifs. Freeman et
Nolan (2001) ont appliqué ce modèle à la psychothérapie cognitive, et ils ont
décrit dix phases dans ce cycle.

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

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

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

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

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

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

7. Maintenance : maintien et optimisation du changement ;

8. Pré-défaillance : apparaissent des pensées négatives vis-à-vis de la psycho-
thérapie et la nostalgie des vieux comportements ;

9. Défaillance : diminution des acquis ;

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

La tâche du psychothérapeute est d’aider l’individu à passer d’un stade à l’autre
du cycle aussi rapidement que possible. Mais il responsabilise le patient en lui
disant que lui seul est l’agent du changement et qu’il n’a pas, lui thérapeute, le
pouvoir de la changer, même s’il le souhaitait.
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La figure 1.2 représente le cycle motivationnel proposé par Freeman et Nolan.

Anti contemplation

Non contemplationRechute

Pré contemplationDéfaillance

ContemplationPré défaillance

PréparationMaintien

Action

Sortie définitive Entrée

Sortie temporaire

Figure 1.2. Psychothérapie et cycle motivationnel

N

Changement et personnalité

Les TCC se sont intéressées depuis les années 1990 aux troubles de personna-
lité, ce qui a donné lieu à une vingtaine d’études contrôlées qui ont validé sa
démarche. Il en existe trois formes principales dont les techniques se recoupent
souvent : la thérapie comportementale dialectique (Linehan, 2006), la thérapie
cognitive (Cottraux et al. 2009) et la thérapie des schémas (Giesen Bloo et al.
2006).

L’étude attentive des troubles de la personnalité met en évidence un processus
qui verrouille le changement et entraîne une souffrance considérable : la répé-
tition indéfectible des mêmes comportements qui s’oppose au désir sincère de
changement. Cette répétition peut être conceptualisée comme un scénario de vie
(Cottraux, 2001). Un scénario de vie est une situation piège dans laquelle une
personne se débat, sans succès, et qui se répète, en de nombreuses occasions,
tout au long de la vie. Les personnes font sans cesse la même chose, en espérant
que les résultats vont être différents et sont entraînées dans la spirale descen-
dante de l’insuccès. Ainsi les femmes qui épousent et réépousent des hommes
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violents ou toxicomanes, ou qui redoutent l’abandon et le provoquent par leur
suspicion. Ou encore des hommes soumis aux ambitions familiales, qui après
une réussite sociale importante, font une dépression avec un profond sentiment
d’échec et d’imposture.

Chacun des types de personnalité exprime des schémas profonds qui résultent
à la fois du tempérament biologique, inné, des événements de la vie et des
effets de l’environnement familial et social. Cette répétition « automatique »
nous amène à aborder le problème de l’inconscient sous un angle nouveau. On
peut distinguer trois formes d’inconscients (Cottraux, 2001).

L’inconscient biologique

Il correspond à l’activité neuronale automatique en réseau et au fonctionnement
neuroendocrinien. Il sous-tend les processus cognitifs conscients et les émotions.
L’action sur ce type d’inconscient peut être aussi bien pharmacologique que
psychologique.

L’inconscient environnemental

Il est fait de notre éducation, mais aussi des traumatismes graves qui peuvent
imprimer leur marque sur la personnalité de chacun. Les mythes et la culture
façonnent les individus à leur insu. À cette régulation automatique par l’environ-
nement s’oppose la notion d’autocontrôle et d’autodétermination. Il ne suffit pas
d’augmenter la prise de conscience de ses motivations internes (insight) pour
obtenir un changement, il faut aussi que chaque personne prenne conscience de
ce qui de l’extérieur, parfois, la contrôle totalement (outsight).

L’inconscient cognitif

Les neurosciences cognitives décrivent, aujourd’hui, l’inconscient comme un
ensemble de processus de traitement subliminal de l’information et de mémorisa-
tion, qui se déroulent sans faire appel à la conscience (Dehaene, 2014). La TCC
accorde une place centrale à la notion de schéma cognitif, qui se définit comme
une structure imprimée par l’expérience sur l’organisme et qui va se combiner
avec une situation ou une idée pour déterminer comment cette situation ou cette
idée doit être perçue et interprétée. Les schémas précoces inadaptés (Young,
2005) sont constitués de souvenirs, d’émotions, de pensées et de sensations
corporelles. Ils concernent la personne et ses relations avec les autres. Ils
peuvent résulter d’expériences traumatiques, ou de carences affectives précoces


