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    Préface

    Là où la plupart des spécialistes se confondent en débats contradictoires ou indécidables. Là où bon nombre de spécialistes des divers dispositifs de soins par la parole refusent de reconnaître une quelconque légitimité à tout modèle qui n’est pas le leur. Là où le mode argumentatif que privilégie « le » spécialiste « d’un » système psychothérapeutique est trop souvent encore analytique et agonistique plutôt que dialectique, les auteurs de cet ouvrage ont choisi le dialogue, l’ouverture, la confrontation des idées et le débat ; en particulier en répondant aux objections que l’on oppose le plus souvent à leurs approches respectives. Ils ont donc privilégié le débat, mais un débat toujours constructif et intelligible.

    L’introduction nous rappelle combien, dans le vaste monde de la psychothérapie, il est malheureusement presque devenu banal de voir s’opposer les tenants des différentes modalités de prise en charge de la souffrance psychique. Ainsi, prenant le contrepied des habitudes de la communauté, le dialogue inter-paradigmatique que les auteurs développent, est un choix courageux, un parti-pris engagé d’autant plus intelligible pour la psychothérapie en un sens large, qu’il est porté par d’éminents spécialistes du domaine qu’ils représentent, connus et reconnus à la fois dans le monde du soin psychique ainsi que dans le monde universitaire et en recherche. Les arguments et les explications sont d’une grande précision tout en demeurant claires et accessibles au non-spécialiste.

    Les auteurs n’hésitent pas à recourir à l’exemple, à la présentation de cas et de situations thérapeutiques réelles y compris en présentant des thérapies qui ont échoué, pour permettre au lecteur de saisir toute la rationalité de leur démarche. Conduit à procéder tantôt par analogies ou déductions, tantôt selon un raisonnement par défaut, le lecteur a l’opportunité rare dans ce domaine de parvenir à l’élaboration d’un modèle mental précis des contenus et enjeux qui jalonnent l’univers du soin par la parole. L’esprit critique ainsi avisé et aiguisé du lecteur saura se libérer aisément, en effet, du poids des représentations délétères dans lesquelles il a trop souvent été confondu quand il s’agissait pour lui, par exemple, d’appréhender la question des troubles de la personnalité ou de se saisir d’un champ psychothérapeutique singulier, par exemple pour envisager une aide. Qu’il soit tout à fait novice en matière de connaissance sur les psychothérapies, qu’il soit d’ores-et-déjà informé des principaux concepts d’un modèle psychothérapeutique spécifique, voire sensibilisé par expérience à l’une ou l’autre des trois approches présentées, le lecteur avisé est toujours subtilement guidé au fil des chapitres, plutôt que dirigé, et confronté à la présentation des principaux concepts et des présupposés théoriques et épistémologiques auxquels chacune se rattache « plus » volontiers.

    C’est sans céder ni au « jargon », ni au « nominalisme », que les auteurs présentent leurs approches en théorie et en pratique dans leurs singularités, dans leurs différences, et dans leurs complémentarités. Des notions complexes et en même temps familières dans l’univers de la psychothérapie comme celles de transfert, de relation thérapeutique ou de relation soignant-soigné, prennent alors sens en tant qu’elles conjuguent une même réalité – le caractère asymétrique de la relation thérapeute-patient – tout en s’étayant respectivement sur l’axiomatique singulière d’une approche psychanalytique, cognitivo-comportementale, ou oculomotrice.

    Chemin faisant, le lecteur est amené à comprendre et à se convaincre progressivement, au fur et à mesure de la progression des thèses, explications et arguments proposés, du fait que la souffrance psychique n’est en rien la propriété d’une approche spécifique, mais que, bien au contraire, chaque situation ou chaque individu présuppose et anticipe un type de prise en charge approprié.

    Plus globalement, le lecteur se voit offrir les moyens d’évaluer par lui-même l’impact et l’importance que revêtent bon nombre de concepts-clé du champ thérapeutique (traumatisme, symptôme, angoisse, émotions, etc.) pour l’une et l’autre approche. Il est en mesure de saisir les arguments théoriques et techniques qui amènent chacune à rejeter certains axiomes ou au contraire à en préciser le caractère heuristique et toute l’importance explicative dans et pour un champ donné ; c’est notamment le cas de la notion de validité et de reproductibilité scientifique.

    Pour ce qui est de la clinique à proprement parler, la richesse et le potentiel thérapeutique de chaque approche, les méthodes utilisées et les principaux ressorts de la progressivité de toute une prise en charge sont présentés avec soin. Ainsi saisit-on parfaitement pourquoi et en quoi tel type de patient ou de symptomatologie est compatible avec telle ou telle approche. Ainsi accède-t-on aisément à la compréhension des raisons qui peuvent amener un thérapeute à réorienter tel ou tel patient vers un autre spécialiste tout en continuant ou pas de le voir. Ainsi pouvons-nous comprendre l’intérêt que le thérapeute peut avoir à s’appuyer « en plus » sur un traitement médicamenteux. Ainsi accède-t-on aux raisons qui amènent le patient à décider et comprendre que « sa » thérapie est terminée.

    On l’aura compris, le champ psychothérapeutique est à n’en pas douter un univers complexe, diversifié et pluri-sémantique. Pour peu que nous en doutions, les arguments présentés suffisent largement à nous en convaincre. Et la perspective dialectique et pluridisciplinaire que les auteurs ont privilégiée a pour effet de mettre en exergue, aussi, ce que les trois approches présentées ont en commun. A les lire, on se convainc de surcroît, que, tout comme un certain nombre d’autres thérapeutes et chercheurs, encore minoritaires, les auteurs de cet ouvrage admettent a minima en filigrane, que la psychothérapie véhicule des propriétés universelles. Une psychothérapie est en effet aussi, voire avant tout, c’est-à-dire avant d’être de type psychanalytique, cognitivo-comportementale ou oculomotrice, un évènement de paroles. Un événement de paroles fondé sur la parole, c’est-à-dire sur le langage en action. Un événement de paroles qui s’élabore dans le dialogue ainsi que sur un pacte interactionnel – ce qui contribue au fondement et à la légitimité de l’action thérapeutique, comme nous le font découvrir chacun à leur manière les trois principaux auteurs de l’ouvrage. Le psychanalyste agit en résonnance avec l’analysant, l’objectif général et les buts de la thérapie cognitivo-comportementale sont décidés conjointement par le thérapeute et le patient, et le praticien EMDR collabore activement à la recherche d’un souvenir traumatique source. L’interaction dialogique est donc la base de l’action thérapeutique. Elle l’est à tout le moins parce que le discours du patient est le point de départ du travail du thérapeute – ce qui vaut pour les trois approches – en même temps qu’il est le point de départ de son travail d’élaboration psychique et/ou de réélaboration cognitive – ce qui vaut encore pour les trois approches.

    Le lecteur comprendra alors en quoi « le pouvoir de guérir » de la psychothérapie ressort principalement, dans des conditions intersubjectives contrôlées, du « faire dire » du thérapeute. Le titre évocateur de l’ouvrage est d’ailleurs à lui seul le premier avocat de cette idée, représentant à la fois le parti-pris des auteurs et une partie non négligeable du contenu de leur argumentation. L’énoncé est construit sur la base d’une ambiguïté dite de « forme logique » particulièrement productive en ce double sens que « Trois approches du soin psychique en dialogue » signifie à la fois [« trois approches du soin psychique » qui sont « en dialogue »] et [« trois approches » qui sont des approches « du soin psychique en dialogue »].

    
      Michel Musiol

      Professeur des Universités
Psychopathologie de la cognition
Directeur-adjoint de l’Atilf
UMR 7118, CNRS & Université de Lorraine
    

    Introduction et entretiens croisés. Delphine Bideau

    Introduction

    Depuis quelques années, il est presque devenu banal de voir s’opposer les tenants des différentes modalités de prise en charge de la souffrance psychique.

     

    D’un côté, des défenseurs des TCC (thérapies comportementales et cognitives) comme certains praticiens EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing ou Désensibilisation et retraitement de l’information par mouvement oculaire) s’attaquent avec une virulence surprenante, à démontrer que la psychanalyse ne vaut rien puisqu’elle ne relève pas d’un protocole reproductible et qu’à ce titre, son efficience ne pourra jamais être démontrée.

    D’un autre côté, il n’est pas rare que des partisans de la psychanalyse s’insurgent contre l’EMDR ou les TCC : ces deux thérapies, bien que validées scientifiquement, leur apparaissent dénuées de sens dans la mesure où elles visent à faire disparaître le symptôme sans permettre de décrypter avec le patient le processus psychique qui a conduit à son développement et qui le sous-tend.

     

    Dans ce contexte d’affrontement quasi-généralisé entre les praticiens des différentes formes de psychothérapies, trois cliniciens et universitaires renommés ont décidé d’en prendre le contrepied. De façon extrêmement audacieuse et novatrice, ils ont souhaité échanger ensemble sur ce qui fait la spécificité de chacune de leur approche sans que cela ne consiste nécessairement en une opposition ; la souffrance psychique peut en effet être abordée selon différentes approches mais pour autant, l’une de ses approches n’en disqualifie pas nécessairement une autre. En fonction de chaque situation et/ou de chaque individu, tantôt une thérapie sera plus appropriée, tantôt une autre…

     

    Ainsi, Jérôme Palazzolo, médecin psychiatre spécialisé en TCC, André Quadéri, psychologue clinicien praticien en EMDR et Jean-Michel Vivès, psychologue clinicien et psychanalyste s’attachent à permettre à chacun de mieux appréhender les concepts fondateurs de leurs pratiques respectives. Cette partie de l’ouvrage réunit donc leurs regards croisés à partir de différents questionnements cliniques et théoriques sur trois des approches thérapeutiques les plus répandues aujourd’hui. Pour la première fois, ces professionnels cherchent à expliciter les avantages et les limites de leurs modalités d’intervention de manière à ce que patients et prescripteurs (médecins généralistes, enseignants, éducateurs, orthophonistes…) puissent comprendre sur quoi reposent TCC, EMDR et psychanalyse. Ils seront ainsi plus à même de choisir la prise en charge la mieux adaptée à la problématique à laquelle ils se trouvent confrontés.

     

    A cette fin, les auteurs ont choisi de dialoguer ensemble et sans fard autour des principales questions et/ou objections qui leur sont le plus souvent amenées.

    Entretiens croisés

    A quels patients vous adressez-vous et peut-il exister des contre-indications à une prise en charge ?

    Jérôme Palazzolo :

    Avec les TCC, comme leur nom l’indique, on agit sur les comportements et les cognitions (c’est à dire les pensées). Les TCC s’adressent donc aux personnes qui présentent des comportements ou des cognitions désadaptés qui les font souffrir. Les patients arrivent généralement avec une demande assez précise : en finir avec tel ou tel mode de fonctionnement invalidant. L’objectif est d’améliorer l’état au plus vite. Tout trouble du comportement est accueilli par le thérapeute. Les problématiques abordées sont donc déclinables à l’infini : troubles du sommeil, de l’alimentation, de la sexualité, phobies, inhibitions, agressivité, violence… La seule limite à la prise en charge réside dans la difficulté voire l’impossibilité pour certains patients à s’inscrire dans le respect d’un protocole. Ainsi, par exemple, dans certains cas d’hystérie où le comportement de la personne consiste justement à mettre en échec toute prescription, il sera préférable de réorienter le patient vers un analyste. Par ailleurs, pour certains patients paranoïaques, s’impliquer dans quelque chose de trop systématisé peut être vécu du côté de la persécution et conduire à une décompensation. Une TCC n’est alors pas adaptée. En revanche, il est à noter que chez les patients psychotiques, les TCC permettent d’obtenir des résultats intéressants en matière de psychoéducation.

    André Quadéri :

    En EMDR, nous recevons principalement des patients qui souffrent de souvenirs traumatiques dont ils ne parviennent pas à se départir. La thérapie est aussi efficace sur les traumatismes anciens que récents, c’est à dire que la temporalité n’influe pas sur l’efficacité du protocole. Comme pour les TCC, la liste des problématiques traitées en EMDR est infinie. En effet, de très nombreux événements peuvent constituer un traumatisme : l’intensité de la souffrance n’est pas liée au degré objectif de la valeur traumatisante de la situation vécue mais à la manière dont un individu donné a perçu l’événement. Ainsi, pour donner un exemple, la mort d’un proche pourra pour une personne donnée être dépassée au fil du temps, progressivement, sans jamais faire l’objet d’une demande de thérapie tandis que pour une autre personne, une même situation de décès peut constituer un traumatisme qui l’amènera à consulter tant ce souvenir reste douloureux. En EMDR, tout type de traumatisme est donc « re-traitable », c’est à dire que l’on peut, grâce aux mouvements oculaires, retraiter l’information attenante à la situation qui a généré le traumatisme de manière à parvenir à une désensibilisation qui permette au patient de pouvoir repenser la situation sans être replongé dans l’état de souffrance auquel elle l’avait conduit. Aucune limite n’a été constatée au regard de la nature du traumatisme. En revanche, une difficulté peut apparaître dans la prise en charge avec certains patients qui présentent des troubles dissociatifs ou des dépressions sévères. En effet, en EMDR, le thérapeute travaille avec cinq éléments essentiels : les souvenirs, les images, les cognitions, les émotions et les sensations ; et l’efficacité de la thérapie repose sur la possibilité pour le patient de mettre en lien ces cinq éléments. Or dans certains cas, notamment en ce qui concerne la dépression, le praticien fait face à des personnes qui présentent des états relativement atones en terme de ressentis, d’éprouvés corporels ; lorsque le praticien interroge le patient conformément au protocole (« Qu’est-ce que vous ressentez ? » ; « Où vous situez-vous sur l’échelle de perception ? »…), il lui est parfois impossible de répondre. De ce fait, il n’est pas rare, en EMDR, de travailler en collaboration avec le psychiatre à la diminution des traitements médicamenteux afin de permettre au patient de renouer un temps avec ses émotions. Cette possibilité de collaboration est précieuse.

    Jean-Michel Vivès :

    Les patients qui s’inscrivent dans un travail analytique nous adressent généralement une demande à travers laquelle deux niveaux sont perceptibles. Le premier niveau, comme pour mes collègues, consiste à vouloir se débarrasser d’un symptôme dont ils souffrent ; le second niveau vise à accéder à une certaine compréhension, ou connaissance, de la manière dont ils ont pu être amenés à développer ce symptôme. Les patients que nous recevons sont « concernés » par leur symptôme au sens où ils perçoivent obscurément que ce symptôme aussi absurde et invalidant soit-il (impossibilité de signer les chèques en public pour un chef d’entreprise ou mutisme sélectif chez un enfant scolarisé, par exemple) parle d’eux et même, pourrait-on dire, parle pour eux. Ils sont prêts à s’interroger sur les conditions de sa survenue et souhaitent comprendre le processus qui a permis son développement. Au-delà d’une position d’objet de la souffrance, ils endossent une position de sujet en acceptant une part de responsabilité1 quant au symptôme dont ils souffrent sans pour autant que cela soit très clair pour eux. Généralement, les premières séances, dites séances préliminaires, nous permettent de valider si le patient est bien dans cette démarche de demande d’analyse de son symptôme et de sa face inconsciente. Si cela n’est pas le cas, si seule la disparition d’un comportement, d’une cognition ou d’un souvenir traumatique est visée sans que le patient n’entre dans ce travail de mise en cause du sens du symptôme, il est plus pertinent de le réorienter vers nos collègues spécialisés en TCC ou en EMDR.

    Quel rôle joue le thérapeute dans l’accompagnement du patient ? La relation thérapeutique relève-t-elle du transfert ?

    André Quadéri :

    En EMDR, ce n’est pas le transfert qui va être le moteur du processus de guérison. Les thérapies EMDR reposent en effet sur un protocole reproductible et dont l’efficacité a été scientifiquement validée. Cela signifie que chaque praticien EMDR a été formé aux mêmes techniques de désensibilisation et de retraitement de l’information par mouvement oculaire et que l’efficacité du protocole ne dépend pas de la relation thérapeutique. Néanmoins, plus le thérapeute sera en mesure d’être contenant par rapport à la détresse et aux bouffées d’angoisse inhérentes à la prise en charge, moins le patient se sentira en difficulté lors de la phase de la prise en charge où il est nécessaire de le faire s’exprimer sur le traumatisme vécu et sur les émotions alors ressenties. Cette aptitude à la contenance est donc essentielle dans la relation qui s’établit entre le praticien et le patient. En outre, une formation en psychopathologie me semble indispensable par rapport à la phase diagnostic du premier entretien. En effet, parfois, plusieurs événements difficiles ont marqué l’histoire d’un même patient. Il convient alors d’être en mesure d’identifier lequel a fait traumatisme afin que le retraitement de l’information porte sur la situation appropriée. Parfois, un praticien peu aguerri à la psychopathologie peut se tromper de trauma ; le patient arrive avec un trauma bien repéré, bien clair. On traite ce trauma. Et le patient ne va pas mieux. Dans ce cas, il est nécessaire de reprendre l’anamnèse. Cela met alors à jour qu’un trauma est resté insu, tu, car voilé par la force du trauma apparu le premier à la conscience. C’est donc de la qualité de la relation thérapeutique et de la formation en psychopathologie du praticien que dépend la rapidité d’accès à la situation traumatique à retraiter.

    Jérôme Palazzolo :

    En ce qui concerne les TCC, on ne parle pas de transfert mais de relation soignant/soigné. Cette relation n’a rien de la position de « neutralité bienveillante » sur laquelle repose la cure analytique. Au contraire, une partie du travail peut s’effectuer à partir du feedback renvoyé par le thérapeute au patient sur les effets produits par son attitude. Cela nécessite de très bonnes capacités d’auto-analyse chez le thérapeute. L’auto-observation est indispensable et continuelle durant le protocole. Le praticien définit sa ligne de conduite en tenant compte de ses émotions et s’adapte au fil du protocole. S’il ressent de l’irritabilité par exemple, il analysera les bénéfices et les risques d’exprimer ce ressenti et pourra, le cas échéant, choisir d’en faire part à son patient afin que celui-ci puisse percevoir les émotions que peuvent générer chez autrui son comportement.

    Jean-Michel Vivès :

    Le transfert est au cœur de tout travail analytique. Mais il convient ici d’apporter une précision essentielle car du transfert, il peut y en avoir dans de très nombreuses relations, thérapeutiques ou non d’ailleurs. On pourrait dire que cette modalité relationnelle se met en place dès que le sujet trouve un interlocuteur susceptible de pouvoir occuper la place de ses premiers objets d’amour et de haine. Ce qui compte, du côté du psychanalyste, ce n’est pas qu’il y ait du transfert, c’est un phénomène assez répandu, mais c’est de pouvoir le « deviner », comme le dit Freud et de l’interpréter. C’est à dire d’être en mesure de repérer qui est interpellé à travers nous. Interpréter le transfert consiste alors à permettre au patient de percevoir comment dans le cadre de la cure il est amené à rejouer les modalités relationnelles qui l’ont constitué dans son rapport à ses premiers objets. On comprend alors pourquoi la neutralité de l’analyste est à ce point importante : seule cette neutralité pourra permettre au patient de percevoir qu’à travers nous il s’adresse à quelqu’un d’autre. Cette neutralité n’implique pas pour autant l’indifférence ou le désengagement du psychanalyste dans la relation, en effet Freud associait ce terme de neutralité à celui de bienveillance, ce qu’il convient de ne jamais oublier.

    Dès 1895, Freud, repère ce phénomène du transfert et parle alors de « fausse liaison ». C’est cette fausse liaison qui, rejouée et répétée, dans le cadre de la cure, peu à...
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