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Préface

Le monde de la psychologie est en pleine évolution. De plus en plus de personnes font appel à des psys pour se comprendre, améliorer la communication dans leur couple, décoder le comportement de leur enfant ou accompagner leurs parents âgés, mieux se situer dans leur sphère professionnelle… Huit pour cent des Français adultes suivent ou ont suivi une psychothérapie. Les différentes études montrent que 5 à 15 % de la population française seraient touchés par un épisode dépressif au cours de l’année.

Face à cette demande, la galaxie des psys est complexe : peu de personnes font la différence entre un psychiatre, un psychologue, un psychothérapeute ou un psychanalyste. Les principales approches engendrent de la confusion dans les esprits : quand on a peur de prendre l’avion, par exemple, doit-on s’adresser à un sophrologue ou à un comportementaliste ? Le thérapeute doit-il ou non être médecin ? Est-il judicieux de prendre des médicaments ? Peut-on associer l’hypnose avec un traitement antidépresseur ? Ne risque-t-on pas de devenir dépendant du traitement voire du thérapeute ?

En 1999, nous avons écrit un livre intitulé Comment bien choisir son psy ? qui répondait déjà à certaines de ces questions. À la suite de cet ouvrage, nous avons constitué une équipe pluridisciplinaire : il était urgent de mieux répondre à la demande des patients en proposant des réponses au plus près de leurs difficultés. Le centre Pluralis s'est créé en 1999. Nous sommes désormais près d’une trentaine de cliniciens qui consultent dans le même lieu pour offrir aux patients et à leurs familles des stratégies d’aide personnalisées. 

Notre double formation de psychiatres et de psychothérapeutes, psychanalytiques et systémiques, nous a déjà permis de percevoir l’intérêt de recourir à différents modèles. Au fil des ans nous avons complété nos formations initiales par d’autres méthodes telles l’hypnose, l’EMDR, le coaching, les thérapies brèves...

Ce parcours nous a conduit à enrichir notre pratique mais également à souhaiter nous entourer de collègues disposant de qualifications complémentaires pour élargir l’offre de soins. Cet ouvrage a été écrit avec la collaboration de l'équipe de Pluralis.

L’adhésion du patient au processus de soins et d’aide joue un rôle majeur. S’il comprend mieux ses troubles, s’il est mieux informé sur la manière de les traiter, le patient devient lui-même le meilleur garant de l’évolution favorable de son traitement. Il établit une alliance thérapeutique avec son psy et en devient un partenaire actif. Cette relation lui permettra également de mieux écouter ses proches et repérer les dysfonctionnements propres à son environnement.

Si l’alchimie s’installe, la rencontre entre un patient et son thérapeute reste toujours une aventure singulière. Le rôle du thérapeute consiste à révéler les potentialités de ses patients, à leur faire découvrir leurs propres ressources et celles de leur entourage, à les préparer à affronter les événements et les crises de la vie sans jamais leur imposer une vision du monde qui ne serait pas la leur.

Sylvie et Pierre Angel
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Histoire de la psychologie

La psychologie s’est instituée à la fin du XIXe siècle comme étude empirique des faits mentaux, grâce au médecin américain William James (1890), venu à la psychologie par l’intermédiaire de la psychophysiologie : il pensait que les faits psychiques n’étaient pas suffisamment pris en compte lors de désordres physiologiques. Ses idées furent reprises en pédagogie par J. Dewey, pour qui toute éducation doit tendre à adapter l’individu au monde qui l’entoure. Mais elle avait été pressentie de longue date. Il est difficile d’étudier la psychologie sans en parcourir les grandes étapes ni connaître les conflits qui l’on fait évoluer.

Très tôt dans l’histoire de l’humanité, dès la période hellénistique, les hommes se sont intéressés à la perception, aux sensations, aux émotions, aux sentiments et à la pensée. Les traces s’en trouvent dans les récits mythologiques, dans l’Iliade et l’Odyssée ou dans ces poèmes d’Homère qui pensait que la folie venait de la colère des dieux, dans les récits légendaires transmis par la tradition, qui à travers les exploits d’êtres fabuleux fournit une tentative d’explication des phénomènes humains (mythe d’Œdipe, Prométhée, Ulysse…). Les textes sacrés comme la Bible, le Coran ou les textes bouddhiques témoignent de ce désir de comprendre le monde qui nous entoure et les sentiments qui nous habitent, ainsi que les processus mis en cause. Les premiers écrits connus évoquent une réflexion sur l’émergence de la conscience, de la pensée, ainsi que sur la vie tragique de l’homme.

Les conduites humaines seront également étudiées par Averroès (Ibn Ruchd, 1126-1198) et saint Thomas d’Aquin (1225-1274) puis par de nombreux philosophes, notamment Pascal et Descartes au XVIIe siècle, sans que la discussion sur ce qu’est la conscience soit vraiment close. Les rapports entre le corps et la pensée occupent encore les psychologues d’aujourd’hui.

Les précurseurs : après les philosophes, les médecins

L’autre versant de la science antique, donnant accès à la psychologie, est celui des expériences de médecins. Dès la plus haute antiquité, il y a une grande interrogation des praticiens à propos des conduites humaines et de la santé mentale. Ils s’interrogent sur les troubles mentaux et les comportements étranges. Le manque de jugement, les extravagances, les écarts de conduite sont d’abord interprétés comme une expression des dieux.

Le papyrus Ebers (1550 av. J.-C.) décrit cliniquement la dépression et propose des formules magiques et religieuses, ainsi que des décoctions pour chasser le mauvais esprit. Empédocle d’Agrigente (v. 490-v. 435 av. J.-C.), montre que la qualité des quatre éléments (eau, terre, air et feu) apporte le bien être aux humeurs (bile jaune et noire, sang, pituite). De là naîtra l’expression « être de bonne humeur ».

Puis Hippocrate (v. 460-v. 377 av. J.-C.) effectue une classification des troubles mentaux comprenant l’épilepsie, la mélancolie, la paranoïa ou encore la manie. Il réunit ainsi les maladies de l’âme et du corps : il déclare que les maladies sont physiques ! Il démystifie alors la maladie mentale qui était jusque-là due à des manifestations démoniaques. Il fonde l’observation clinique et dégage l’unité profonde de l’humain. Il énonce les principes de la déontologie médicale, que tout médecin doit jurer de respecter avant de pouvoir exercer (serment d’Hippocrate).

Enfin Galien (v. 131-v. 201 apr. J.-C.) ouvre le domaine de la physiologie et de l’anatomie, introduit le diagnostic thérapeutique et exerce une influence considérable. Sa théorie des humeurs fera autorité jusqu’au XVIIe siècle.

De la théologie à la science

C’est véritablement au cours du XIXe siècle que la psychologie se fonde. Avec Auguste Comte, elle se déclare « positive », terme intégrant au fur et à mesure les acquisitions de la physiologie, les théories de l’évolution de Lamarck et de Darwin, ainsi que la philosophie. Le système de Comte est basé sur une réflexion historique selon laquelle l’esprit humain, dans chaque civilisation comme dans chaque individu, passe du stade théologique au stade métaphysique, pour s’élever enfin au stade scientifique et « positif ». Ce n’est qu’en observant les phénomènes que nous pouvons porter des jugements, certains ayant une valeur universelle.

Comportement animal et apprentissage

Dans le même temps se développaient des études de laboratoire sur la sensibilité, la mémoire, la perception, le comportement animal (chien de Pavlov, dressage…) ainsi que sur l’apprentissage chez l’enfant. Ces études, bien que de portée restreinte, étaient calquées sur les sciences expérimentales et introduisaient une méthode scientifique générale basée sur l’observation – « que vais-je étudier avec soin ? » –, l’expérimentation – « soumettre un fait à l’expérience pour vérifier, contrôler, juger » –, la mesure – « quelle quantité ? pendant combien de temps ? quelle dimension ? quelle valeur ? etc. » – et enfin la conclusion – « tirer des conséquences de portée générale ».

Ces expériences étaient reproductibles et avaient le mérite d’apporter des réponses à des domaines réservés. En Allemagne, Wilhelm Wundt fonda en 1875 le premier institut de psychologie expérimentale et délivra des diplômes en psychologie pour la première fois dans le monde. Il écrivit par ailleurs une gigantesque Psychologie des peuples, prélude à la psychologie sociale et à l’ethnologie.

La brèche était ouverte : l’ordre psychique n’était plus tabou, et l’expérimentation ou les mathématiques n’étaient plus interdites de séjour en psychologie.

Ceci a conduit directement à l’étude des comportements, le « béhaviorisme ». Son fondateur, l’Américain J.-B. Watson (1878-1958), voulait rendre scientifique une discipline très controversée. Ainsi a-t-il mis en avant les lois de l’apprentissage et a expliqué les états de conscience.

La méthode des tests

Cependant, c’est la méthode des tests, procédé standardisé, conçu pour étudier les capacités d’un sujet, qui va donner à la psychologie un nouvel essor. L’ouvrage de sir Francis Galton – cousin de Charles Darwin – Inquiries Into Human Faculty and Its Development (Enquête sur la faculté humaine et son développement) passe pour être à l’origine de la méthode des tests. Son propos est de mesurer les aptitudes humaines afin de substituer une sélection consciente à la sélection naturelle. Le mot « test » est utilisé pour la première fois aux États-Unis par J. McKeen Cattell en 1890. Les premières épreuves sont destinées à mesurer des fonctions sensori-motrices (type stimulus-réponse).

En France, il faudra attendre 1905 avec A. Binet et T. Simon pour voir apparaître les premiers tests psychologiques d’intelligence, dont l’un créé pour dépister les enfants « arriérés » dans les écoles publiques naissantes (1881). Par la suite, l’application des tests sera élargie, on les utilisera dans l’éducation, mais aussi pour l’étude de la personnalité (tests projectifs), dans l’industrie et même dans l’armée depuis la Seconde Guerre mondiale. C’est avec l’essor de la société industrielle que la performance, dans l’idéologie tayloriste, va prendre tout son sens.

L’homme et le singe

Une autre idée va s’imposer dans le même temps : on apprend quelque chose sur la vie mentale quand on examine de près, quand on analyse, quand on rapproche des performances.

À cette vision du monde il faut ajouter l’influence profonde du courant évolutionniste. Il est à l’origine de la psychologie comparée : on compare le singe – qui nous précède dans l’évolution – à l’homme, l’enfant à l’adulte, la vie à la survie… Peu à peu, on constate que l’enfant n’est pas un adulte en miniature, on admet que son intelligence évolue par des transformations passant par des stades (Wallon, Piaget, Freud). On parle de morphogenèse psychologique incluant l’évolution, la croissance et l’enculturation. On se penche sur la notion d’évolution de l’esprit humain. On est bien loin de l’opposition entre l’homme et l’animal de Pascal ou de l’« animal-machine » évoqué par Descartes.

Mais, à vrai dire, cette conversion demanda beaucoup de temps pour s’opérer.

Une science aux approches multiples

Aujourd’hui, on définirait la psychologie comme l’étude des conduites humaines ou animales, individuelles ou collectives. Cependant, différents domaines sont apparus au cours de l’évolution de la discipline, chacun avec sa propre finalité. Ainsi :

La psychologie sociale s’intéresse aux conduites sociales de l’homme normal, adulte et civilisé. Il peut s’agir d’analyser des comportements collectifs ou des relations interindividuelles. Elle montre que les conduites apparemment les plus individuelles, les plus privées, sont en fait modelées, voire imposées et créées par l’environnement socioculturel.

La psychologie du comportement repose sur l’observation, imposant une méthode qui étudie les relations fonctionnelles dans des situations calibrées (stimulus) provoquant des réactions (réponses). Cette approche a été élaborée à partir des processus d’apprentissage.

La psychologie génétique concerne généralement l’étude du développement mental de l’enfant et de l’adolescent. Elle représente une orientation méthodologique et épistémologique particulière qui cherche à comprendre le sens d’une conduite ou d’une structure mentale à travers sa propre histoire.

La perspective clinique est attachée à l’observation et à l’analyse du sujet considéré dans sa totalité et dans sa singularité, afin d’étudier sa personnalité. Dans cette perspective, ni un trait de comportement ni aucune conduite ne peuvent être compris isolément mais doivent être resitués dans l’histoire du sujet. Ainsi un même processus observable peut s’exprimer de façon très différente selon les individus. Les informations utilisées par le clinicien peuvent être de toute nature : biographie, anamnèse (ensemble des renseignements que recueille le médecin en interrogeant le patient sur l’histoire de la maladie), jugement d’autrui (dossier professionnel ou scolaire), tests classiques, tests projectifs qui sont des données du diagnostic clinique. L’entretien, libre ou dirigé, fait parti du protocole et se trouve être la source majeure d’information du clinicien.

La psychanalyse, enfin, a pour champ d’exploration les processus psychiques profonds. C’est une méthode de cure de certains troubles psychiques, fondée sur l’investigation des processus mentaux inconscients. Au fur et à mesure que le sujet avancera dans l’analyse, il prendra conscience de l’origine de ses troubles et la façon dont ils s’articulent en lui. Ainsi il pourra affronter le conflit dont il a souffert avec l’aide bienveillante de l’analyste. La technique consiste en une série d’entretiens entre l’analysant et l’analyste.

Le jeune Freud cherchait une liaison directe entre psychanalyse et biologie. Désuète pendant un temps, cette idée semble reprendre aujourd’hui. Il est possible qu’à travers des rapprochements multidisciplinaires (neurologie-biologie-psychanalyse, par exemple) une optique nouvelle prenne naissance.

La psychométrie, méthode d’évaluation

Ordinairement associée à la méthode des tests, la psychométrie englobe l’ensemble des méthodes de mesure des phénomènes psychiques. Elle est utilisée en psychologie appliquée : la sélection, l’orientation professionnelle ou l’orientation scolaire. D’autres domaines comme la psychologie expérimentale ou la psychologie scolaire s’en sont saisis afin d’établir des règles d’évaluation et de recherche.

Toute évaluation psychométrique suppose une population de référence caractérisée par des paramètres (sociaux, âge, sexe…) et un étalonnage. Elle permet de faire un constat ou un diagnostic individuel par rapport à une norme sociale préétablie. On peut ainsi essayer de répondre à certains types de questions, par exemple : où en est le développement intellectuel de tel sujet ? A-t-il des troubles de la mémoire ? Quelle relation y a-t-il entre la rapidité d’exécution d’une tâche et la qualité du résultat ? Cependant, il faut être très prudent afin de ne pas répondre de façon lapidaire à ce type de questions. Ce sont des modèles mathématiques qui permettent analyse et pronostic, mais ne donnent pas d’information clinique.

Diverses par leurs préoccupations et leurs problématiques, les psychologies varient par leurs techniques, leurs vocabulaires et leurs concepts. Très inégalement développées, elles représentent un état de recherche de la connaissance de la vie mentale et du comportement humain qui reste à unifier. La science est jeune : elle continue de se structurer. Néanmoins, ses implications pratiques touchent désormais de nombreux domaines. On la trouve dans les sondages qui servent de prédiction politique, dans l’industrie qui cherche à améliorer ses rendements, dans l’école qui veut aider les enfants en difficulté, à l’hôpital où l’on soigne la maladie mentale ou dans la publicité qui fait des études de marché. Beaucoup de recherches actuelles ont un intérêt pratique. Théories et pratiques ne peuvent ici se définir que simultanément, se situant dans deux perspectives réciproques, n’étant formulables que l’une par rapport à l’autre. Par son terrain d’action pratique et ses résultats, la psychologie est parvenue à trouver son existence propre et à démontrer son intérêt. Son champ d’investigation, qui semble considérable, augmente sans cesse. Parfois sélective, c’est-à-dire qu’elle exclut les faibles (de l’école, du travail, de la société), elle peut aussi être accompagnatrice et favoriser la diversité humaine. Par les critiques qu’elle a connues, et les révolutions qu’elle a suscitées, elle est restée une source privilégiée de l’évolution humaine.

Rébecca Duvillié
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Qu’est-ce que la neuropsychologie ?

Discipline située au confluent des neurosciences et de la psychologie cognitive, la neuropsychologie cherche à comprendre les liens entre les processus intellectuels, d’une part, et leurs bases cérébrales, d’autre part. Elle a connu un développement spectaculaire ces trente dernières années grâce à la richesse des résultats mis en évidence par la recherche. 

Aujourd’hui, le cerveau ne doit plus être perçu comme une boîte noire, fragile et mystérieuse, mais comme un objet de la nature, certes d’une complexité vertigineuse, mais accessible aux interrogations et permettant d’être étudié et compris par mille voies complémentaires.

Tout d’abord, la psychologie cognitive s’emploie à développer des modèles du traitement de l’information par le cerveau. En effet, le système nerveux est notre intermédiaire entre le monde et nous, captant des informations dans notre environnement externe et interne, les traitant et nous permettant de donner nos réponses. La tâche que s’assigne la psychologie cognitive, c’est de décrire précisément et de tester ces mécanismes afin de comprendre les processus par lesquels nous pouvons interagir efficacement avec le monde qui nous entoure.

Grâce à ces modèles, assez précis pour faciliter leur mise à l’épreuve dans le monde réel, celui du fonctionnement de tout un chacun, on parvient à mieux comprendre, par exemple, comment on parvient à lire – ce mécanisme de transmutation de la pensée qui permet de « voir la parole ».

Comprendre la cartographie du cerveau

Pour aller un pas plus loin, la neuropsychologie cherche une description réaliste de la relation entre les mécanismes de la pensée, d’une part, et leurs fondements biologiques, de l’autre. Elle souhaite pouvoir faire le lien entre les modèles et le flux réel de l’information à travers le cerveau. Pour cela, elle s’appuie sur sa vocation première : soigner. En effet, les premiers neuropsychologues, psychologues ou médecins, s’employaient à comprendre, pour mieux les aider, les patients ayant souffert d’une blessure au cerveau. En analysant finement les relations entre les structures cérébrales mises en cause et les fonctions intellectuelles touchées, ils pouvaient mieux lier les mécanismes et leurs substrats anatomiques.

C’est ainsi que le cerveau, jusque-là « boîte noire » du comportementaliste ou du psychanalyste, s’éclairait soudain de mille richesses, mettant en évidence toutes les subtilités du fonctionnement cérébral. Alors que la psychanalyse s’intéressait déjà à la découverte « d’une méthode d’exploration du psychisme humain inaccessible par tout autre moyen » ou que le béhaviorisme éliminait simplement la question, on pouvait enfin s’intéresser aux liens entre les comportements et les structures.

Les avancées révolutionnaires de l’imagerie cérébrale depuis les années 1970 ont étoffé et confirmé les découvertes de la neuropsychologie clinique. Travaillant sur le cerveau sain et vivant, on ne cherchait plus à confirmer des hypothèses à partir de l’absence d’une compétence causée par la lésion d’une région précise du cerveau. On pouvait désormais constater l’activation spécifique d’une aire cérébrale lors de l’accomplissement d’une tâche. Chaque étape du modèle de traitement de l’information proposée pouvait ainsi être questionnée et validée. Grâce à ce travail patient, minutieux et rigoureux, c’est la cartographie d’un nouvel univers qui émerge : celle de notre cerveau.

© CERENE- Hervé Glasel

Histoire de la psychiatrie

la psychiatrie est une branche de la médecine spécialisée dans la prise en charge des troubles mentaux. Elle implique leur prévention, leur diagnostic et leur traitement, qui peut puiser dans un très large arsenal, s’appuyant aussi bien sur les neurosciences que sur la neuropharmacologie. Mais le terme même de psychiatrie ne date que du début du XIXe siècle, et le chemin a été bien long et bien sinueux avant que ce terme voie le jour.

Si la psychiatrie a aujourd’hui très largement droit de cité, au même titre que les autres disciplines, et joue un rôle fondamental dans la protection de la santé mentale, pas moins importante que la santé physique d’une société, le temps n’est pas lointain où le psychiatre était étiqueté comme « médecin des fous », et grande était la crainte de porter, aux yeux de l’entourage, l’étiquette de la folie, pour qui était amené à le consulter.

Des siècles d’ignorance, de croyances irrationnelles, de méfiance face à ce qui trouble ou dérange, de peur devant la manière dont étaient traités les malades mentaux expliquent cette réticence. Il a fallu une longue marche, et les véritables révolutions qu’a connues la discipline elle-même, à partir du XIXe siècle, pour que les préventions séculaires soient enfin neutralisées.

Et l’aliéniste devint psychiatre

L’année 1808 ne semble pas briller d’un éclat particulier dans l’histoire de la psychiatrie. Pourtant, il se produisit alors un minuscule événement lourd de signification : c’est durant cette année-là qu’un médecin, anatomiste et physiologiste allemand, Johann Christian Reil, proposa le terme de « psychiatre » pour remplacer celui de médecin aliéniste, jusqu’alors utilisé. Ce changement de terme entérinait, en quelque sorte, une révolution qui n’en était qu’à ses prémices. Et surtout, il mettait en lumière la misérable condition de tous ceux qui, atteints de troubles psychiques, étaient regroupés sous l’étiquette d’aliénés, c’est-à-dire, au sens propre, de personnes privées de raison, et dont on ne pouvait par conséquent, à défaut de les soigner, qu’en protéger la société.

On trouve bien, dans l’histoire ancienne, quelques vagues indices montrant que parfois on s’est préoccupé des malades mentaux. Un papyrus égyptien datant de 1500 av. Jésus-Christ donne une première description des rapports entre le cerveau et le fonctionnement mental. Les médecins de l’Antiquité considérés comme les précurseurs de la psychologie – Hippocrate en tête, puis Galien et quelques autres – s’attachent à la description des troubles, et établissent parfois de premières classifications. Ils se comportent en fait en observateurs, non en thérapeutes. La période médiévale est un âge noir où le trouble mental est associé à la possession démoniaque et peut conduire au bûcher.

À la Renaissance encore, Luther soutient l’origine satanique de la folie, tandis que, fort heureusement, Montaigne penche pour une origine naturelle, mais sans plus. Au XVIIe siècle, pas d’autre thérapie que l’enfermement.

Le siècle suivant intensifie ce mode d’action, avec cependant, en 1785, sous l’impulsion de Jacques Necker, juriste et futur ministre de Louis XVI, une réforme qui définit les asiles comme des lieux de soins. Mais de quels soins ? Il faudra attendre la fin du siècle pour qu’émerge enfin ce que l’on nomme aujourd’hui la psychiatrie. C’est une véritable révolution qui naît en Grande-Bretagne et surtout en France où elle a un père : le docteur Philippe Pinel.

Pinel ou le traitement moral de la folie

Jusqu’au premier quart du XIXe siècle, Philippe Pinel est médecin hospitalier à Paris, à l’hôpital Bicêtre puis à la Salpêtrière. Homme de progrès, attaché à l’idéal de respect des droits de l’homme, il définit et impose une attitude radicalement nouvelle à l’égard de ces « insensés » auxquels étaient refusés tout statut personnel et toute communication. Avec lui, l’hôpital n’est plus un lieu d’enfermement et d’exclusion, mais celui d’une rencontre entre le « déraisonnable » et le médecin. Ce dernier pourra instituer, avec le malade, un rapport thérapeutique appelé le « traitement moral ». En fait une psychothérapie rationnelle de la folie basée sur la bienveillance, la douceur et la persuasion.

Cette attitude, également préconisée en Grande-Bretagne par W. Tuke, repose sur la conviction que la folie n’est pas une perte de la raison mais un dérangement de l’esprit qui la laisse subsister, bien que vacillante. Toute la psychiatrie du XIXe siècle va mettre ses pas dans ceux de Pinel et de son élève, Jean-Étienne Esquirol, qui figure à ses côtés parmi les pères fondateurs de la psychiatrie. Durant tout ce siècle se sont aussi mises en place les premières classifications fiables des maladies mentales.

Le siècle du grand tournant

Le XXe siècle marque un tournant dans l’histoire de la psychiatrie. En effet, au paradigme de l’aliénation mentale se substitue un courant de classification des troubles psychiques. Simultanément se développent de grands mouvements de pensée : la psychopathologie générale, la psychanalyse, la phénoménologie, la psychiatrie biologique, l’approche cognitive et comportementale, les approches socio-culturalistes.

On peut clairement distinguer deux périodes, séparées par la Seconde Guerre mondiale. L’avant-guerre est marqué par l’expansion de nouveaux traitements. Von Jauregg découvre un traitement de la paralysie générale en provoquant artificiellement de la fièvre (technique appelée « impaludation »). Dans les années 1930, Sakel propose une méthode qui sera très employée, consistant à provoquer des comas hypoglycémiques avec parfois des convulsions. Elle est utilisée dans le cadre des psychoses endogènes (schizophrénie). Cerletti et Bini instaurent en 1938 l’usage des électrochocs pour le traitement de la schizophrénie dans un premier temps ; puis cette méthode sera appliquée (et elle l’est encore) dans le cas de dépressions sévères de type mélancolique. En 1949, Moniz pratique la psychochirurgie (lobotomisation) pour certaines affections psychiques. Ces techniques se développent d’abord en Europe et trouvent leur apogée aux États-Unis autour des années 1950.

Le concept de santé mentale

Après la Seconde Guerre mondiale et ses grands bouleversements, la psychiatrie aborde un nouveau tournant. C’est, en premier lieu, la révolution des institutions connue sous le nom de « désinstitutionalisation ». Une quarantaine d’années seront nécessaires avant que l’on puisse voir ses véritables effets. C’est une période qui voit diminuer le rôle de l’hospitalisation dans les établissements de grande capacité, souvent éloignés des grands centres urbains, et l’extension des traitements extrahospitaliers et des structures intermédiaires. En pratique, en France, chaque département est découpé par des aires géographiques précises, d’environ 67 000 habitants, l’arrondissement, le canton voire le quartier et la rue. Ce secteur peut être plus ou moins vaste géographiquement selon la densité de la population. L’adresse du patient le relie au secteur qui a le devoir de le prendre en charge.

Une autre avancée importante est l’ouverture de la psychiatrie à différents courants, en premier lieu aux sciences humaines, mais aussi aux neurosciences, à l’éthologie, qui reflètent les différents axes théoriques de cette fin de siècle et la fécondité des approches interdisciplinaires et pluridisciplinaires. Il faut également noter que les psychotropes ont le vent en poupe avec le développement des antipsychotiques atypiques et les antidépresseurs sérotoninergiques.

Enfin le XXe siècle voit aussi le développement exponentiel de différentes psychothérapies. En psychiatrie, la tendance n’est pas à la pensée unique mais plutôt à la différentiation des modes de pensée. L’accroissement du nombre de psychothérapies en est juste le reflet.

Les classifications internationales des maladies mentales (DSM, CIM) qui voient le jour dans les années 1950 (la première version du DSM est parue en 1952) offrent aux cliniciens la possibilité de s’entendre sur le diagnostic indépendamment de leur obédience théorique et donnent à la psychiatrie l’image d’une discipline « scientifique ».

Le début du XXIe siècle est marqué par l’apparition du concept de « santé mentale » qui remplace celui de psychiatrie, ce qui n’est pas complètement anodin. Les récents débats autour de l’hôpital psychiatrique peuvent nous laisser espérer de nouvelles réformes dans ce champ de la médecine. Il est tellement riche et complexe à la fois qu’à l’évidence son évolution ne s’arrêtera pas là.

La psychiatrie en France aujourd’hui

La demande de soins en santé mentale ne cesse de s’élargir en France, de l’adulte à la personne âgée, en passant par l’adolescent et le jeune enfant. Depuis le début des années 1990, cette demande s’est même accélérée. Le nombre de patients suivis dans le secteur public est passé de 700 000 à plus de 1,1 million en dix ans. Dans le privé, les consultations sont à la hausse : 14,5 millions en 1998 à 15,8 millions en 2002. Maltraitances, violences familiales, harcèlement au travail mais aussi dépressions, troubles anxieux et tentatives de suicide, tels sont les maux auxquels sont confrontés au quotidien les psychiatres.

Or, si la France présente encore un des taux de psychiatres les plus élevés au monde (23 pour 100 000 habitants environ, après la Suisse et les États-Unis), l’évolution de la démographie médicale laisse prévoir une diminution de 13 000 à 8 000 du nombre des psychiatres d’ici à 2020. La répartition des infirmiers psychiatriques dans les établissements de santé publics et privés reflète des capacités d’hospitalisation réduites : 58 000 infirmiers pour un peu plus de 71 000 lits (55 000 lits ont été supprimés en l’espace de dix ans).

Par ailleurs, les psychologues cliniciens sont relativement peu impliqués dans le dispositif des soins en psychiatrie (4,5 à 8,9 psychologues pour 100 000 habitants de plus de 20 ans). Nous ne nous étendrons pas sur les disparités en termes de moyens humains et matériels en fonction des secteurs de psychiatrie.

Face à la demande pressante de soins, la psychiatrie française, en manque de moyens en termes d’hommes et de structures, est en crise.

Sébastien Montel

Histoire de la psychanalyse

Constituée à la fin du XIXe siècle par Sigmund Freud, la psychanalyse reprend certaines questions que posait la médecine à cette époque. Mais elle renouvelle totalement, à partir de là, la conception que l’on peut se faire du sujet humain.

La psychanalyse se constitue à partir d’un travail clinique, qui concerne principalement l’hystérie. Pour les hystériques qui souffraient de symptômes physiques invalidants (paralysies, parésies, anesthésies, etc.) et en l’absence de causes organiques repérables, les médecins étaient tentés parfois, vers la fin du XIXe siècle, de faire disparaître leurs symptômes par la suggestion, en les mettant dans un état d’hypnose. C’est aussi l’hypnose qu’employa Joseph Breuer, à qui Freud attribue, curieusement, la paternité de la psychanalyse. Mais Breuer se servit de l’hypnose pour faire verbaliser des souvenirs inaccessibles à sa patiente (Anna O., autrement dit Bertha Pappenheim). Dès lors, à travers quelques modifications dans la technique et l’introduction du concept de refoulement, les bases de la psychanalyse pouvaient être posées.

Les principes de la psychanalyse

La psychanalyse part d’un postulat selon lequel tout ce qui survient dans les rêves et les actes manqués comporte une dimension cachée. C’est l’inconscient, produit d’une série d’événements survenus dans la plus petite enfance, peut-être même avant, et touchant au développement de la sexualité au sens large, d’abord non génitale (le plaisir de la bouche, de l’excrétion).

Ces événements sont censurés. Vers trois ans, l’enfant découvre la différence entre les sexes. Il vit donc dans ses premières années des événements fondamentaux, qui n’ont peut-être jamais eu lieu effectivement, mais qui affleurent sa conscience, comme le spectacle du coït de ses parents (scène fantasmée en général) et la castration : pour le petit garçon, il s’agit de la menace d’avoir le sexe coupé en raison de sa masturbation, qui est pour lui la décharge normale des désirs œdipiens pour la petite fille, la vue de « ce qui lui manque » l’amène à l’envie de pénis, qui la conduit de la sexualité au désir d’avoir un enfant de son père, ce qui la fait entrer dans l’évolution normale de l’hétérosexualité. Selon Jacques Lacan, la castration est un événement imaginaire qui entraîne la soumission du sujet au symbolique, c’est-à-dire au langage. C’est à travers le langage que se nouent les dénominations de la parenté et des interdits.

Pour le petit enfant, les interdits sociaux, même non formulés, sont à l’origine du refoulement des représentations liées à la sexualité vers l’inconscient, qui va se charger d’énergies potentielles. Ce qui a été refoulé tend toujours à faire retour sous forme de symptômes, d’actes manqués, de lapsus, de rêves, etc. C’est l’ensemble de ces conflits qui crée la personne humaine. Le complexe d’Œdipe est la découverte d’un processus fondamental, la jalousie que l’enfant éprouve à l’égard du parent du même sexe et le désir inavoué de l’éliminer puis de le remplacer. Ce conflit est à l’origine des névroses lorsque l’Œdipe ne trouve pas une issue favorable, et disparaît quand le sujet se trouve d’autres objets.

Freud a élaboré deux modèles de l’appareil psychique (topiques). Le premier présente la personne humaine comme formée de trois instances : le préconscient, l’inconscient et le conscient. Mais cette première topique a plutôt une valeur descriptive, dans la mesure où elle ne distingue pas les forces qui, s’affrontant dans le conflit psychique, produisent le refoulement. En 1923, Freud élabore sa seconde topique. Le sujet est structuré par trois instances : le ça, réservoir des pulsions, le moi et le surmoi, ensemble de règles morales, intériorisation de l’interdit parental.

Il faut par ailleurs, dans l’histoire de la psychanalyse, accorder une importance particulière au virage de 1920, c’est-à-dire à la théorie de la pulsion de mort, liée à l’observation de la force de la répétition chez l’être humain, répétition qui fait régulièrement revenir dans sa vie même le plus pénible ou le plus traumatique.

La séance analytique et ses règles fondamentales

Au cours de la séance analytique, les associations de l’analysant permettent de remonter le cours de ce processus de refoulement et de mettre au jour les désirs inconscients. La première règle fondamentale de la psychanalyse est donc l’association libre : il est demandé à l’analysant de se laisser aller à dire tout ce qui lui traverse l’esprit, même s’il le trouve inutile, inadéquat ou stupide. Il lui est absolument exigé de n’omettre aucune pensée, fût-elle honteuse ou pénible.

Cette règle fondamentale structure la relation entre l’analyste et l’analysant. La reconstitution de l’histoire du sujet devrait pouvoir entraîner la disparition du symptôme. Toutefois, même après certains succès, cette démarche rencontre dans la méthode analytique deux problèmes, la résistance et le transfert. Rapidement, l’analysant n’est plus en mesure de faire part librement de ses pensées : elles résistent et lui-même résiste à leur aveu. En même temps s’opère un transfert des sentiments d’amour ou de haine à l’égard de la pratique même de l’analyse et de la personne de l’analyste.

Résistance et transfert conditionnent le fait de revivre des situations conflictuelles anciennes ou des souvenirs traumatiques refoulés, et la situation de reviviscence peut faire obstacle au travail de la cure. Pour dépasser cette situation bloquée, il est nécessaire que tout ce qui résulte de l’analyse – les événements qui s’y produisent, les images, les pensées secrètes, les silences, etc. – soit également analysé parce que tout cela fait partie du symptôme que l’analysant doit travailler pour s’en acquitter dans la remémoration (perlaboration). Il incombe de plus à l’analyste de savoir dans quelles situations il est en mesure de soutenir le transfert, en fonction de sa propre expérience passée et de son intuition de ses propres processus inconscients.

La psychanalyse : un savoir, une pratique

Quels peuvent être, pour résumer, les principes fondateurs de la psychanalyse ? En 1922, dans « Deux articles pour l’encyclopédie », Freud écrit : « L’affirmation relative à l’existence de processus mentaux inconscients, le ralliement à la théorie de la résistance et du refoulement, l’importance accordée à la sexualité et au complexe d’Œdipe : tels sont les points essentiels dont traitent les fondements de la théorie psychanalytique. Qui ne les accepte pas ne saurait se compter au nombre des psychanalystes. »

La psychanalyse n’est pas une science, par exemple, parce qu’elle est faite à l’aide d’énoncés qui échappent au critère de la vérification : mais cette critique est restée sans effet notable. C’est en tout cas un savoir constitué et surtout une pratique qui implique une relation entre patient et thérapeute. Devenir psychanalyste, avoir une pratique psychanalytique réelle et efficace suppose d’avoir été soi-même un analysant auprès d’un psychanalyste.

L’histoire du mouvement

Le développement de la psychanalyse est allé de pair avec sa structuration institutionnelle (création de l’International Psychoanalytical Association en 1910), et s’est accompagné de prises de distance ou de mises à l’écart (A. Adler, C. G. Jung, O. Rank, S. Ferenczi, W. Reich). Vienne, ville de Freud, a longtemps été au centre du mouvement psychanalytique, jusqu’à ce que le nazisme contraigne une grande partie des psychanalystes, dont beaucoup étaient juifs, à émigrer vers les États-Unis. C’est dans ce pays que la psychanalyse s’implantera le plus aisément, devenant l’ego-psychology.

Dans les pays communistes, la psychanalyse a été totalement exclue, comme science bourgeoise et réactionnaire. En Grande-Bretagne, où s’est réfugié Freud en 1938, elle connaîtra un regain théorique important grâce aux travaux de Melanie Klein puis de D. W. Winnicott.

En France, il faudra attendre 1923 pour que les ouvrages de Freud soient traduits et 1926 pour que soit fondée la Société psychanalytique de Paris. Le mouvement psychanalytique français a été fertile en scissions depuis 1933 et principalement jusqu’à Jacques Lacan, figure clé du mouvement, dès 1953 et au-delà de sa disparition, en 1981.

Il n’existe actuellement, en France, aucune réglementation de la profession de psychanalyste, mais les psychanalystes sont « formellement » considérés comme des psychothérapeutes et à ce titre doivent, pour exercer, être inscrits au registre national des psychothérapeutes. Cette inscription est cependant de droit pour les docteurs en médecine, les psychologues et les psychanalystes régulièrement enregistrés dans les annuaires de leurs associations.
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Débats autour de la psychanalyse

Les débats autour de la psychanalyse continuent d’occuper nombre d’esprits car cette discipline, depuis que Freud l’a créée, n’a cessé d’inquiéter, d’interpeller et de susciter des controverses sur son bien-fondé.

Réglementer la profession de psychothérapeute ?

Deux événements en France ont contribué à amplifier cette polémique. Ce fut d’abord le projet de réglementer la profession de psychothérapeute, ce qui mettait en danger tous les psys n’ayant pas de diplôme reconnu par l’État – médecin, psychiatre, psychologue ou autres paramédicaux – et qui soulevait encore une fois la question de la formation et de la reconnaissance des écoles de psychothérapie dispensant cette formation. Or, l’argument qu’opposent les psys n’ayant pas de diplôme médical ou paramédical est de dire que ces formations diplômantes délivrent un savoir mais pas de formation aux psychothérapies… et que la psychothérapie ou la psychanalyse permettent avant tout le développement personnel –, selon la phrase célèbre, « la guérison vient de surcroît ».

Évaluer les psychothérapies ?

Le deuxième événement qui a relancé la polémique en France fut la publication du rapport Inserm concernant l’évaluation des psychothérapies (« Psychothérapie, trois approches évaluées », Inserm 2004). Les résultats publiés lors de cette étude montrent que les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) auraient une efficacité plus importante que les autres modèles psychothérapiques et relèguent la psychanalyse au dernier rang. Mais ce rapport est controversé : comment comparer la souffrance psychique, les personnalités sous-jacentes, comment définir les objectifs thérapeutiques, etc. L’évaluation des psychothérapies demeure une démarche complexe et délicate à mettre en œuvre. L’atténuation des symptômes n’est pas la seule variable, et l’on doit considérer le contexte et la durée de la prise en charge. Les modèles psychothérapiques varient d’une école à l’autre, même d’un thérapeute à l’autre censé avoir été formé à la même école.

Il est vrai qu’aujourd’hui la tendance au pragmatisme conduit à tenter de régler les problèmes le plus vite possible et que les thérapies dites « brèves » ont le vent en poupe. La crainte d’entrer dans un processus intemporel fait peur. La psychanalyse ayant été longtemps le seul modèle proposé, les indications ont été bien souvent trop vastes. On peut aujourd’hui tenir ces propos concernant les indications : beaucoup de thérapeutes formés à un seul modèle psychothérapique le proposent comme modèle de référence quelle que soit la problématique du patient (cf. partie 3 : « Comment choisir un bon psy »). Ce rapport Inserm a suscité des réactions hostiles de la part des psychanalystes, et on finit par ne plus en parler.

Le Livre noir de la psychanalyse et l’Anti-Livre noir

Un ouvrage collectif fit ensuite scandale : le Livre noir de la psychanalyse (éd. Les Arènes 2005) publié sous la direction de Catherine Meyer. Il s’agit d’un livre très hétérogène, se moquant de la psychanalyse et présentant Freud comme un charlatan. Ce livre renforça certaines idées préconçues contre la psychanalyse, mais aussi contre l’ensemble des psychanalystes qui ne tardèrent pas à répondre par l’Anti-Livre noir de la psychanalyse (éd. Seuil, 2006), sous la direction de Jacques-Alain Miller, le gendre de Lacan. Catherine Meyer publia alors un autre ouvrage, les Nouveaux Psys (éd. Les Arènes, 2008) – plus intéressant cette fois puisqu’il s’est fixé comme ambition de présenter au grand public de nouveaux courants de pensée développés par des personnalités reconnues dans le monde entier.

Le débat reste, aujourd’hui encore, très passionnel. Il est vrai que la psychanalyse a constitué un modèle de pensée fort et prévalent dans notre pays, probablement grâce aux travaux et la personnalité de Jacques Lacan. L’Argentine, comme d’autres pays d’Amérique latine, s’est inspirée des travaux français et reste un des pays les plus marqués par la pensée psychanalytique.

Dans la plupart des pays, les modèles sont variés : le succès d’un modèle dépend surtout du charisme des thérapeutes formés à ces pratiques tout comme du contexte socioculturel. Dans les pays pauvres, on privilégie souvent des approches de groupe pour des raisons économiques. On peut ainsi aider plus de monde pour un coût moindre. L’importance de la famille dans d’autres pays a permis aux thérapies familiales de trouver un essor rapide car la population adhérait à ce type d’approche. Les approches corporelles sont acceptées dans certaines cultures et pas dans d’autres…

La question de la formation des thérapeutes fait l’objet de longues négociations en Europe. Progressivement une harmonisation se met en place, permettant aux psys d’exercer dans différents pays.

Sylvie Angel



QUESTIONS/RÉPONSES

Psychologie, psychiatrie, psychanalyse ? Quelle différence au fond ? 

Psychologie, psychiatrie, psychanalyse ont le même but : comprendre et soigner les maux du psychisme. Elles sont fréquemment mises en œuvre, souvent de manière complémentaire. Mais leur étymologie même marque leur différence : elles ont certes une racine commune, le mot grec psyché, c’est-à-dire l’âme ou l’esprit, mais pour la psychiatrie psyché est complété par iatros, médecin, ce qui la range clairement dans une branche de la médecine, alors que pour la psychologie psyché est associé à logos, la parole, ce qui la rend caractéristique des sciences humaines, tandis que la psychanalyse (psyché + analyse) met l’accent sur la découverte de l’inconscient psychique. En outre, comme on a pu le voir, chacune a suivi un cheminement distinct. Le connaître, c’est être mieux à même de comprendre d’où nous viennent les différentes psychothérapies et quel est leur rôle.
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Les psychiatres

Le psychiatre est un médecin spécialisé dans la maladie mentale. Il se distingue du psychologue par son statut de docteur en médecine qui lui confère la possibilité de prescrire des médicaments. Il a un rôle considérable à jouer dans le dépistage et la prévention des troubles psychiques. On peut faire appel à lui aussi bien pour des désordres graves que pour des difficultés plus passagères comme surmonter un deuil.

En France, on recensait 13 000 psychiatres en 2005. On n’en compte plus que 8 800. Le vieillissement de la population, un numerus clausus restreint expliquent cette baisse substantielle. Mais peut-être aussi la longueur et la difficulté des études.

En effet, on n’obtient son diplôme de psychiatre qu’après six années de médecine à l’université complétées par quatre années de spécialisation en psychiatrie. L’interne effectue le 3e cycle de spécialité des études médicales qui donne accès à un DES (diplôme d’études spécialisées). Pour le DES de psychiatrie, il est nécessaire de valider huit semestres de formation pratique, participer aux formations spécifiques mises en place et soutenir un mémoire de DES. Ce diplôme seul ne permet pas d’exercer la médecine, il faut ensuite obtenir la qualification en psychiatrie par validation du DES.

Avec ou sans la psychothérapie

Le psychiatre est formé au diagnostic, au traitement et à la prévention des maladies mentales. Il est également, en tant que médecin, habilité à ordonner des examens, des hospitalisations, des arrêts de travail, à faire des prises en charge en longue maladie ou à 100 % dans le cadre d’une affection longue durée. Vite confronté, au cours de ses nombreux stages, aux malades, et supervisé par des psychiatres seniors, il reçoit une formation à la fois théorique et pratique. Pour vaste que soit cette formation, elle n’inclut pas la psychothérapie. S’il souhaite ajouter cette discipline à l’exercice de sa profession, ce sera une démarche personnelle de sa part. Ses rencontres au cours de son cursus universitaire ou après, ses lectures et recherches personnelles le conduiront alors à adopter une méthode thérapeutique plutôt qu’une autre. Mais il peut aussi décider de ne pratiquer que la psychiatrie.

En revanche, il lui est tout à fait loisible de se spécialiser dans une direction particulière, par exemple pour prendre en charge des enfants et adolescents (on parle alors de pédopsychiatre) ou des personnes âgées (on parle dans ce cas de gérontopsychiatre). Mais pour cela il devra suivre une formation particulière. Ainsi, le pédopsychiatre, après des études de médecine puis une spécialisation en psychiatrie, a ensuite suivi un enseignement supplémentaire destiné à connaître plus particulièrement les problèmes des enfants. Il est alors titulaire d’un diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) ou d’une attestation de formation spécialisée approfondie (AFSA) de pédopsychiatre.

Pour ceux qui désirent travailler auprès des personnes âgées, il n’existe pas, à l’heure actuelle, de DESC en gérontopsychiatrie, même si des réflexions sont engagées à ce sujet compte tenu du vieillissement de la population et du besoin croissant qui en découle. En revanche, il existe en France un DIU (diplôme interuniversitaire) de gérontopsychiatrie qui propose à la fois une formation théorique et pratique dans ce champ d’activité. Il peut aussi se former auprès de ses pairs expérimentés dans ce domaine.

Des champs d’intervention multiples

Le diagnostic est un élément majeur de l’activité du psychiatre. Le traitement par la prescription de psychotropes en fonction du type de pathologie présenté découle de ce travail diagnostique et représente aussi une part importante de son activité. Trop souvent, les gens ont tendance, quand ils ne vont pas bien, à consulter leur médecin généraliste pour se voir prescrire des médicaments psychotropes. Il nous faut cependant rappeler que, contrairement au psychiatre, le médecin généraliste n’est pas spécialisé dans les troubles psychiques, et que la prescription et le suivi des médicaments psychotropes requièrent une solide formation en psychopathologie. 

Si le psychiatre est aussi psychothérapeute, il peut parallèlement proposer un traitement psychologique par la parole. Nombre de psychiatres sont également psychanalyste, comportementaliste, cognitiviste, pratiquent l’EMDR ou toute autre forme de psychothérapie.

Les champs d’intervention du psychiatre sont nombreux. Il peut intervenir comme expert auprès des tribunaux afin, par exemple, de donner son avis sur la responsabilité de quelqu’un qui aurait commis un homicide. Il a sa place dans le domaine du traumatisme et peut être sollicité pour intervenir dans les cellules d’urgences médico-psychologiques (CUMP) à la suite d’une catastrophe ou d’un événement particulier (attentat, prise d’otages…).

Dans certaines prisons, il existe ce que l’on appelle un SMPR (service médico-psychologique régional), unité psychiatrique implantée dans la prison et à laquelle le psychiatre peut être rattaché. Il peut participer à la prise en charge psychiatrique des détenus. Plus spécifiquement, il est habilité à contribuer au dépistage d’éventuels troubles mentaux chez les détenus entrants, comme des soins à apporter à ceux-ci. On sait, en effet, que les troubles psychopathologiques sont relativement fréquents dans la population carcérale.

Il peut exercer à l’hôpital en tant que praticien hospitalier (PH) ou attaché hospitalier (AH). Il peut se voir confier des responsabilités et devenir ainsi chef de clinique, voire chef de service. On le retrouve bien entendu dans les établissements psychiatriques, mais pas seulement. En effet, nombre d’hôpitaux comprennent un service dédié aux soins psychologiques en lien avec les autres services de l’hôpital. On parle alors de psychiatrie de liaison. Le rôle du psychiatre dit de liaison est extrêmement diversifié. Il peut rencontrer le patient en vue notamment d’une aide à la verbalisation et d’une évaluation de la symptomatologie présentée à l’occasion d’une hospitalisation. Il peut également intervenir dans le cadre de difficultés d’adaptation face à la pathologie somatique ou, plus rarement, lors de situations de décompensations psychiatriques secondaires au trouble somatique. Mais, de plus en plus, le psychiatre de liaison à un rôle de soutien et aussi de formation auprès des équipes soignantes, afin de leur permettre de répondre par leurs propres moyens aux diverses situations.

Fréquemment, le psychiatre intervient dans les centres médico-psychologiques (CMP), lesquels sont rattachés aux hôpitaux psychiatriques de la région. Généralement, le psychiatre du CMP exerce également dans le secteur d’hospitalisation rattaché au CMP dans lequel il travaille. Cela lui permet de continuer à suivre des patients qu’il a déjà rencontrés à l’hôpital.

Le psychiatre peut également exercer dans une clinique privée spécialisée dans les troubles psychiques. Ce type d’établissement accueille de plus en plus de patients présentant des troubles psychiques plus ou moins sévères. Enfin, installé en libéral, il donne son avis diagnostique et propose des traitements médicamenteux et/ou psychologiques. Même lorsqu’il a opté pour l’exercice libéral, il n’est pas complètement isolé et travaille le plus souvent avec tout un réseau d’intervenants (secteur, médecin généraliste, établissements privés), tous centrés sur le patient qui rencontre un problème. Ceci souligne l’importance d’une bonne collaboration entre les psychiatres et les autres acteurs de la santé mentale, notamment les psychologues cliniciens.

Grâce à une meilleure connaissance du fonctionnement neurologique et psychique, la psychiatrie a accompli des progrès considérables. Mais du fait même que son rôle social va s’affermissant, il est important que son activité ne relève pas uniquement de la valorisation automatique des avancées des neurosciences et de la psychopharmacologie, mais qu’elle préserve sa capacité à intégrer les apports d’autres approches de la réalité humaine.

Sébastien Montel



QUESTIONS/RÉPONSES

1. Aller voir un psychiatre signifie-t-il que je suis fou ? 

Absolument pas. Cela reste encore ancré dans les mentalités mais a tendance à changer. Le psychiatre ne traite pas seulement les troubles psychopathologiques sévères. Il est amené à recevoir quelqu'un qui traverse une passe difficile, un autre qui a du mal à gérer ses émotions ou est victime de harcèlement au travail, pour ne citer que quelques exemples.

2. Une consultation chez un psychiatre est-elle remboursée par la Sécurité sociale ? 

Oui. Le psychiatre est médecin, et à ce titre la consultation est remboursée comme toute autre consultation médicale. Les tarifs des consultations de psychiatres sont variables. De plus, il existe plusieurs cas de figure :
 
• Les psychiatres conventionnés en secteur 1 ont des honoraires fixés. L'assurance-maladie prend en charge 70 % de la consultation.

• Les psychiatres libéraux conventionnés en secteur 2 peuvent pratiquer des dépassements d'honoraires. L'assurance-maladie vous remboursera 70 % du tarif de convention.

• Certains psychiatres exercent en dehors de la convention. Ils fixent librement leurs honoraires, et ceux-ci ne sont remboursés par l'assurance-maladie que sur la base d'un montant forfaitaire.

3. Ai-je besoin de passer par mon médecin traitant pour consulter un psychiatre ?

Pour respecter le parcours de soin, il est nécessaire de passer par votre médecin traitant pour consulter un psychiatre, sauf si vous avez entre 16 et 25 ans. Mais on peut aussi intégrer le parcours de soins coordonné en voyant d'abord le psychiatre (qui fera une lettre au généraliste et mettra son nom sur la feuille de soins).

4. Comment savoir si je dois consulter un psychiatre ou un psychologue ?

Tout dépend du problème que vous rencontrez. Le trouble est-il suffisamment sévère pour requérir la mise en place d'un traitement médicamenteux ? Une hospitalisation ? Dans ce cas, consulter un psychiatre semble plus approprié. En ce qui concerne la psychothérapie, psychiatres et psychologues ont reçu une solide formation universitaire en psychopathologie, complétée par une formation à la psychothérapie, auxquelles s'ajoute l'expérience clinique qui les rend tout à fait capables de prendre en charge des patients.



Les psychologues cliniciens

Clinique vient du mot grec klinikos, celui qui visite les malades au lit. Quand le psychologue est dit « clinicien », c’est d’une part parce qu’il va rencontrer l’autre et qu’il procède à l’investigation approfondie de cas individuels d’autre part parce qu’il s’occupe de personnes présentant des troubles ou des difficultés psychiques. Comme le médecin, le psychologue clinicien traite ses patients en tant qu’individus singuliers. Il n’étudie ni une société ni un groupe, mais toujours une personne dans sa singularité.

Le terme de « psychologie clinique » fut traduit par l’Américain L. Witmer en 1896. Il s’intéressait aux problèmes des enfants qui avaient, en classe, des difficultés dues à des problèmes familiaux ou à leur scolarité. Après la guerre de 1914-1918, on eut recours à des psychologues pour faire passer des tests et évaluer la personnalité de soldats blessés. Pour la première fois, des psychologues exerçaient dans un autre domaine que l’enseignement ou la recherche. Un cursus complet de formation de psychologues fut alors mis en place.

Au croisement de la médecine, de la philosophie et de la psychanalyse

Cependant, la psychologie clinique n’est née en France que dans les années 1950. Elle y est attachée aux noms de Daniel Lagache et Juliette Favez-Boutonnier, tous deux médecins, psychanalystes et philosophes. En réalité, en effet, la psychologie clinique a un triple ancrage dans la médecine, la philosophie et la psychanalyse. La médecine, puisqu’elle a une méthode – la clinique – et un objectif – diagnostiquer et guérir. La philosophie, avec une conception de l’homme essentiellement phénoménologique, chaque sujet étant considéré comme unique, et aucun vécu n’étant réductible à un autre. Enfin, la psychanalyse, avec une conception freudienne du fonctionnement psychique en termes de forces et de conflits pouvant se traduire en symptômes.

Il convient toutefois de préciser que tous les psychologues cliniciens ne sont pas psychanalystes et que, depuis la création de cette discipline, d’autres théories ont fait leur apparition dans le champ de la psychologie clinique, comme les théories cognitives et comportementales, les théories systémiques, l’analyse transactionnelle, pour n’en citer que quelques-unes. Un certain nombre de psychologues cliniciens se sont reconnus dans ces théories et les ont appliquées dans leur activité thérapeutique.

La formation de psychologue en France aujourd’hui

Aujourd’hui, en France, pour être reconnu psychologue clinicien, il faut être titulaire d’un master de psychologie clinique et pathologique (niveau bac +5). Le titre de psychologue clinicien est protégé. Il existe un code de déontologie pour les psychologues.

Les études commencent par trois années de « psychologie générale » durant lesquelles l’étudiant se familiarise avec toutes les disciplines de la psychologie (psychologie sociale, expérimentale, différentielle, développementale, neurobiologique, clinique et pathologique). À l’issue de ces trois années, il obtient une licence de psychologie. Ensuite, il entre dans le cycle du master pour deux années ; il choisit alors une spécialité qui peut être la psychologie clinique et pathologique. À l’issue de ces deux années, il obtient un master de psychologie clinique et pathologique.

Au moins deux stages comprenant un volume d’heures important, variable selon les universités, doivent être effectués. Il est exigé qu’au moins un des deux stages s’effectue en psychiatrie. Le diplôme de psychologue clinicien est délivré par l’université et quelques écoles privées comme Psychoprat. On compte beaucoup d’étudiants dans les premières années, moins en fin de cursus, mais beaucoup trop par rapport aux postes proposés dans ce champ d’activité.

Il faut souligner que la formation dispensée à l’université est très théorique et généraliste. Même s’il est possible au cours de son cursus universitaire de choisir des modules de spécialité (par ex. le traumatisme ou les addictions), cela ne permet en aucun cas de sortir de l’université spécialisé dans un champ particulier. La formation du psychologue se poursuit des années après qu’il a obtenu son diplôme, et passe par l’expérience de terrain, la pratique clinique, ainsi que par des DU (diplômes universitaires) ou des DIU (diplômes interuniversitaires) dispensés par certaines universités. Ces diplômes universitaires lui permettent de se spécialiser dans des domaines bien particuliers (ex. la tabacologie, les douleurs chroniques, le traumatisme…). 

Il existe aussi des formations assurées par des organismes ou associations privés, qui ne sont pas rattachés à l’université, mais délivrent des certificats de psychothérapeute (par ex. les thérapies familiales systémiques, les thérapies cognitives et comportementales). Qu’il passe ou non par ce type de formation, une fois son diplôme obtenu, le psychologue doit continuer à se documenter grâce à des ouvrages et revues spécialisés afin d’être à jour du point de vue de ses connaissances. Ce travail de lecture et de recherche commence dès le début des études – étant entendu que les cours dispensés à l’université ou à l’école ne sont pas suffisants pour parfaire sa formation – et se poursuit jusqu’à la fin de sa carrière. Autrement dit, le diplôme n’est pas une fin en soi mais bien une étape (importante certes) de cette formation permanente.

Cela doit être clair, le psychologue clinicien n’est pas médecin. Il possède un diplôme universitaire, parfois un doctorat, mais de psychologie et non de médecine. Il s’intéresse aux personnes en difficulté psychologique, s’inscrit parfois dans une dimension de soin, mais n’est en aucun cas habilité à prescrire des médicaments psychotropes ou autres.

L’écoute, le diagnostic, le soin

En revanche, le bilan psychologique faisant partie intégrante de son activité, il a été formé à la passation et surtout à l’interprétation des tests psychologiques de niveau ou de personnalité. Possédant une solide formation à l’entretien psychologique, il peut recevoir les patients de manière ponctuelle sans initier de travail psychothérapique. Il peut aussi, étant formé à la psychopathologie, participer au diagnostic, même si le diagnostic final doit être théoriquement posé par le psychiatre.

Le plus souvent, les psychologues cliniciens sont aussi psychothérapeutes, s’inscrivant ainsi dans une dimension de soin en plus des activités évoquées précédemment. En fonction de leur orientation théorique, ils proposeront des prises en charge analytique, cognitivo-comportementale, systémique, psycho-corporelle (relaxation, sophrologie…) ou autre.

Le psychologue clinicien est également censé pouvoir animer des groupes. Il peut s’agir de groupes de parole (dans ce cas le psychologue intervient peu et se contente de faire circuler la parole) ou de groupes psychoéducationnels (dans ce cas il intervient davantage en proposant des thèmes sur lesquels travailler à chaque séance. Il peut aussi intervenir en donnant des conseils ou des informations aux participants). Ces groupes peuvent être destinés aux malades eux-mêmes ou à leurs proches (ex. parents d’enfants malades, frères et sœurs d’enfants malades, conjoints de malades).

Il peut également choisir de se spécialiser en fonction des tranches d’âge des patients : enfants, adolescents, adultes, personnes âgées ; de pathologies spécifiques : troubles de l’humeur, addiction (tabac, alcool, drogues), douleurs chroniques, personnes victimes de traumatismes, par exemple. Il peut choisir de s’orienter davantage dans le champ de la psychiatrie ou au contraire dans celui des pathologies somatiques (oncologie, gériatrie, neurologie…), et décider de travailler en institution (hôpital, CMP, prison, PMI…) ou en libéral.

À l’hôpital, le psychologue a un triple rôle : un travail de soin et d’écoute auprès des patients, un travail de transmission et de formation auprès des soignants, enfin un travail d’écoute, d’information, de conseil et éventuellement de soin auprès des familles des patients.

Qu’en est-il du psychologue qui travaille en secteur libéral ? Il a également le devoir (et souvent le besoin) de travailler en réseau autour du patient avec le médecin généraliste, le psychiatre et toute autre personne intervenant dans le parcours de soin du patient.

La particularité du psychologue clinicien est qu’il ne reste pas dans son laboratoire à « observer » les comportements des autres. Au contraire, il va vers les patients dans une dimension de soin et/ou d’évaluation. Si son travail n’interfère pas avec celui du psychiatre, les deux sont complémentaires.

Sébastien Montel



QUESTIONS/RÉPONSES

Une consultation avec un psychologue clinicien est-elle remboursée par la Sécurité sociale ?

Non, pas en France en tout cas. Cela n’est pas prévu par les autorités françaises.

Le psychologue clinicien est-il un professionnel de santé ?

Il existe une grande ambiguïté à ce sujet. Si ce n’est pas le cas, qu’est-il alors ? 

Pourtant, le fait que ses consultations ne soient pas remboursées par la Sécurité sociale l’écarte de fait de cette catégorie.

Le psychologue clinicien peut-il être psychothérapeute ? 

Il peut l’être mais ce n'est pas toujours le cas. Pour être psychothérapeute, il faut se former à une technique particulière validée ou non par un diplôme. Par exemple, le psychologue clinicien pourra choisir de se former à la technique EMDR. Il sera alors considéré comme psychologue et psychothérapeute.



Les psychanalystes

Les psychanalystes sont de vaillants travailleurs. Ils échangent, comme tout un chacun, du travail contre de l’argent. Ils travaillent plus durement qu’on ne le croit, ils écoutent des patients qui viennent les voir et repartent en ayant construit un bout de leur histoire, un peu soulagés de leur souffrance. Ils sont les dépositaires d’une des plus belles découvertes de notre siècle, la psychanalyse. Ils soignent. Ils guérissent. Ils analysent. Ils se mêlent à la vie des gens. Mais au fait, qui sont-ils ?

Les psychanalystes ont dans la tête l’image mythique d’un père glorieux, Sigmund Freud. Établi à Vienne en 1886, Freud se trouve confronté à des malades, surtout des hystériques, pour lesquels les traitements habituels ont échoué. Il essaie d’abord l’électrothérapie, à la mode en ce temps-là, puis l’hypnose. Il associe celle-ci à la méthode cathartique de Breuer qui adjoint la suggestion (par l’hypnose) à la libération par la parole (abréaction) d’affects refoulés.

Peu à peu, Freud abandonne l’hypnose pour se consacrer aux aléas psychiques qu’il libère par la parole et les associations d’idées. Le patient est allongé sur un divan et il est invité à dire tout ce qui lui passe par la tête, même si cela lui paraît sans intérêt, gênant, désagréable ou sans rapport avec ses problèmes. Cette incitation à tout dire est la « règle fondamentale » de la psychanalyse.

Ainsi constituée à la fin du XIXe siècle, la psychanalyse reprend certaines questions que posait la médecine à cette époque mais renouvelle totalement, à partir de là, la conception que l’on peut se faire du sujet humain.

Pas de diplômes, mais des règles strictes

Pour exercer son art, le psychanalyste n’est tenu à justifier d’aucun diplôme de médecine ou de psychologie, même si, souvent, il a suivi ce parcours. Théoriquement, il lui suffit d’avoir lui-même été analysé. Cependant, comme il est formellement considéré comme psychothérapeute, il doit, obligatoirement, être inscrit au registre national de cette profession, être régulièrement enregistré dans l’annuaire de l’association à laquelle il se rattache et en respecter la déontologie.

Cependant, si tout analysé peut à son tour devenir analyste, la souplesse de la réglementation de son activité n’a d’égale que la rigueur avec laquelle il doit l’exercer. Non content, en effet, d’avoir élaboré ses théories sur l’inconscient, Freud a édicté un ensemble de principes et de règles qui sont encore le fondement de la cure analytique pratiquée de nos jours.

Écoute flottante et neutralité bienveillante

Le patient est couché sur un sofa mais le psychanalyste est hors de son champ de vision, généralement assis derrière lui sur un fauteuil. L’observance primordiale du psychanalyste est la « neutralité bienveillante » ; il ne doit pas influencer le patient en livrant ses pensées, ne pas donner de réponse aux sollicitations dont il est l’objet et avoir une « écoute flottante ».

La personne en analyse doit de son côté obéir aux préceptes édictés par le psychanalyste :

– limitation de la durée de la séance (de 30 à 45 minutes, séance plus brève chez les lacaniens) ;

– respect du nombre de séances par semaine (de 1 à 3) ;

– paiement de toute séance, même si elle a été manquée.

À partir des données obtenues par le discours, le langage du corps et les tâtonnements, le thérapeute utilise des processus d’investigation du psychisme inconscient du patient. L’essentiel réside en effet dans l’exploitation de ces mécanismes obscurs qui sous-tendent notre comportement, ne se dévoilant qu’à travers le discours, les productions imaginaires (rêves, fantasmes, délires, dessins, modelages) et dans certains ratages de notre comportement (lapsus, actes manqués) qui demandent à être interprétés par l’analyste pour livrer leur sens.

La découverte de la psychanalyse et de l’inconscient a conduit Freud à opposer un système inconscient à un système préconscient. Entre ces deux niveaux intervient une censure qui rejette dans l’inconscient tout ce qui n’est pas acceptable pour la personnalité consciente (refoulement).

La psychanalyse est sollicitée en tant que savoir sur certains troubles mentaux, mais aussi pour comprendre le sujet normal. On fait de plus en plus appel aux analystes pour expliquer l’enfant en formation, l’homme en société, l’homme aux prises avec son travail, ou pour éclairer nos comportements. On attend donc de l’analyste un savoir général qui puisse être reçu de tous. On requiert de lui qu’il prévienne les difficultés, qu’il réduise les conflits ou permette aux enfants de grandir harmonieusement. Aujourd’hui, la culture psychanalytique remplace le blanc du discours, qui était une barrière au dévoilement de sens. Son champ d’action est devenu très vaste.

Rébecca Duvillié



QUESTIONS/RÉPONSES

1. Peut-on opter pour une thérapie analytique directe ?

Dans certains cas, il est important de procéder à un examen médical préalable, afin d'éliminer une éventuelle problématique physique. De plus, avant d'allonger le sujet sur un divan, l'analyste débute par une ou plusieurs séances en face à face.

2. Comment choisir son thérapeute ?

Ce traitement doit être effectué par un psychiatre psychanalyste ou un psychologue diplômé, psychanalyste. Il ne peut être effectué par n'importe qui. Il y va de la sécurité mentale (et physique) du sujet. (Voir aussi partie 3.)

3. Y a-t-il des contre-indications ?

Certaines maladies mentales (états délirants, psychose maniaco-dépressive, dissociation�) nécessitent un traitement médicamenteux préalable. Il faut donc s'assurer du contrôle médical de l'analyse par un psychiatre.

4. La psychanalyse peut-elle modifier la personnalité ?

Non ! Ceci est un mythe ! L'art de l'analyste consiste à libérer le sujet de difficultés et de souffrances, aucunement de modifier la personnalité. Après une analyse celle-ci reste identique, mais l'adaptation du sujet au monde est plus cohérente et plus intelligible.

5. L'analyste doit-il être froid ?

Non, au contraire. Tout se fait dans la bienveillance, dans la relation, en somme dans la situation habituelle de la vie. Il y a des moments de francs fous rires à deux ! Parfois il y a aussi des larmes, car certaines évocations sont douloureuses. Mais cela est moins lourd à porter quand on est aidé par l'analyste et que l'on partage sa souffrance. La réserve ne veut pas dire absence d'empathie ! (voir aussi partie 5, « le courant psychanalytique ».)



Les coachs

Un mot nouveau est entré dans le vocabulaire : coach. Venu de l’anglais, qui l’emprunta lui-même au vieux mot français « coche », il eut d’abord cours dans les milieux sportifs, à commencer par le tennis, pour désigner celui ou celle qui accompagne le (futur) champion afin de maximiser sa forme, sa concentration et ses performances. Aujourd’hui en plein essor, le coaching a gagné les milieux de l’entreprise et même, mais à un degré moindre, celui de la vie personnelle.

Le profil des coachs est variable : une part importante des intervenants vient du secteur des ressources humaines (consultant, formateur, recruteur, ancien poste de RH). Des reconversions professionnelles voulues ou précipitées par des changements de conditions de travail ou une perte d’emploi peuvent susciter aussi cette vocation. Des personnes en poste peuvent souhaiter également acquérir une approche de ce métier de coach pour un rôle interne élargi (formation, ressources humaines, « manager coach », etc.). Les coachs peuvent venir aussi d’horizons différents : du monde du sport, du spectacle, où ils ont eu l’occasion d’exercer des responsabilités d’« entraîneur » ou de « leader ».

Reflétant la dynamique du marché, une proportion minoritaire des participants en formation s’installent comme coachs indépendants exerçant à titre principal leur activité de coaching. Le cas le plus fréquent est plutôt celui de personnes qui utilisent le coaching comme une compétence et un outil de plus pour promouvoir leur activité et leur carrière. En toute logique, l’augmentation de l’offre d’enseignement du coaching devrait se poursuivre dans les années à venir, soutenue par le développement de la demande.

Une pratique entre savoir-faire et savoir-être

Le coaching consiste en une rencontre intersubjective dans le cadre d’un dispositif et de techniques qui doivent être dépassées pour ne pas perdre de vue l’essentiel : l’être humain qui formule une demande d’accompagnement.

En ce sens, le coach introduit une pratique entre savoir-faire et savoir-être, dans un aller et retour incessant où le processus prend souvent le pas sur le contenu. Qualités d’être et compétences relationnelles, dont une part importante de la perception tient de l’inconscient, voire de l’irrationnel, sont les fondements indispensables de l’alliance qui va être cimentée par l’apport d’outils destinés à identifier et travailler la problématique du coaché.

L’action du coach s’inscrit dans une conception affirmée de l’homme, en tant que sujet en devenir, responsable de ses choix et détenteur d’une expertise sur lui-même et d’un potentiel à développer. Il ne s’agit pas d’une vision angélique, car, loin de fournir une approbation inconditionnelle à l’action du coaché, elle le place devant sa responsabilité de devenir ce qu’il peut être avec le soutien mobilisateur de la présomption de compétence du coach. Cette attitude est à la base du contrat de co-construction du coaching où le coach, en miroir, est animé du souci de développement et d’autonomisation du coaché et met ses compétences au service de l’émergence des ressources de son client.

Des compétences, une éthique et une déontologie solides

Le savoir-être du coach est fondé sur une qualité d’être faite de sérénité, de confiance en soi, de cohérence interne, d’optimisme, de capacité à tolérer l’incertitude et de souci de l’autre. Cette qualité d’être s’actualise dans la triple acceptation de soi, avec son potentiel et ses limites, de l’autre dans son altérité radicale et ses ambivalences (y compris, le cas échéant, son refus de changer), de l’environnement avec ses contraintes et ses opportunités.

Savoir-faire

Le savoir-faire est important à plusieurs niveaux : techniques d’écoute et de questionnement pour comprendre la problématique, imprégnation du cadre de référence de l’autre et ses enjeux ; capacité de diagnostic pour identifier le besoin ; compétences relationnelles pour analyser les facteurs transférentiels et fortifier l’alliance ; travail de passage de la demande explicite à une demande implicite ; restructurations cognitives et techniques de recadrage pour ouvrir de nouvelles perspectives et préparer le changement, prescriptions hors séances et accompagnement dans l’action, etc.

Le savoir-faire du coach est essentiel, enfin, pour éviter la compulsion de faire ou de dire, pour pouvoir se libérer de la technique, s’autoriser le silence, laisser place aux éléments inexpliqués et féconds de la relation au savoir-être, et pour laisser le rôle central au coaché.

Le coaching est une activité de services qui partage certains de ses attributs structurels avec des marchés en émergence ou récemment constitués : hétérogénéité des acteurs et des pratiques, manque d’institutionnalisation et de contrôle, faibles barrières à l’entrée, etc. Le coaching peut susciter, à tort ou à raison, de nombreuses vocations, du fait de son attractivité intrinsèque. La nature de l’exercice rend par ailleurs difficile, au-delà de l’obligation de moyens, d’évaluer objectivement les compétences requises : une personne qui n’aurait pas de formation ou de sensibilisation particulière au coaching pourrait, néanmoins, par ses qualités d’être, son expérience de vie et sa compétence relationnelle être potentiellement un coach performant ; inversement, un individu qui aurait des compétences et un savoir technique théoriquement qualifiant, pourrait se révéler inefficace.

Cette précaution importante étant prise, il ne faut pas pour autant céder à un relativisme qui autoriserait toutes les pratiques et réduirait le cadre riche et exigeant du métier de coach.

Concilier le monde de l’entreprise et la pratique thérapeutique

Au cœur du monde de l’entreprise et de la relation d’aide, le coach doit s’approprier des savoirs et des compétences dans ces deux champs. Son profil s’étaie sur les éléments constitutifs suivants :

– une maturité personnelle et professionnelle, résultant d’une expérience de vie et d’un parcours professionnel pertinents ;

– une expérience significative ou, au moins, une sensibilisation forte au monde de l’entreprise : cette connaissance est importante pour appréhender le contexte organisationnel et ses enjeux, partager le cadre référentiel du coaché, comprendre le type de problématique exposée notamment en termes managériaux, pouvoir être un pourvoyeur d’alternatives pragmatiques et accompagner le client dans la mise en œuvre du changement ;

– des savoirs et une expérience de la relation d’aide acquis dans le champ thérapeutique ou des sciences humaines, pour créer et entretenir l’alliance, proposer un cadre pour éclairer la pensée de l’autre, dégager les enjeux personnels implicites, analyser les processus en jeu. Coach et coaché doivent simplement être au clair sur la nature, le contrat et les finalités de l’intervention ;

– un travail thérapeutique ou de développement personnel lui assurant une assise personnelle et professionnelle ;

– la supervision est un élément essentiel de la pratique du coach : elle lui permet de prendre du recul en analysant ses interventions. Cette confrontation de sa pratique avec un tiers compétent et expérimenté lui permet, par le feed-back d’un observateur plus objectif, d’éviter des erreurs, de débloquer des situations, d’ouvrir d’autres possibilités d’intervention.

Une formation spécifique pour une demande de formation en plein essor

Si bien des voies mènent au coaching, il requiert cependant une formation spécifique. Cette dernière permet de prendre en compte les particularités de ce mode de relation d’aide, d’articuler une stratégie d’intervention faisant émerger la demande réelle de l’autre, d’établir un contrat de partenariat et de mettre en œuvre des outils de façon pertinente.

La montée en puissance du coaching s’est accompagnée d’un foisonnement des propositions de formation au métier de coach. Les dix dernières années ont ainsi vu se multiplier les créations de nouvelles écoles de coaching capitalisant sur la croissance de la demande. À ces nouvelles entités se sont ajoutés, notamment pour les structures déjà en place, des cursus d’approfondissement de la pratique du coaching. Par ailleurs, on trouve une offre importante de séminaires de perfectionnement portant sur des outils ou des thèmes spécifiques. Enfin, une autre tendance observable est l’essaimage de structures d’enseignement dans des zones d’affaires en province, à partir de pédagogies originales de coachs formateurs.

Certaines écoles se situent davantage sur le versant organisationnel alors que d’autres privilégient des aspects plus psychologiques du coaching. Les influences théoriques sous-jacentes dans le champ de la relation d’aide incluent la psychanalyse, l’approche systémique, l’analyse transactionnelle, la PNL, la gestalt, etc. Plus récemment se sont ajoutés aux écoles privées des organismes d’enseignement publics ou parapublics qui insèrent dans leurs programmes de cours un apprentissage spécifique sur le coaching. Une nouvelle étape a été franchie en 2004 dans l’institutionnalisation du coaching avec la création du diplôme d’études supérieures universitaires (DESU) en coaching proposé par l’université de Paris-8. 
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Quand et pourquoi consulter

Avant de décrocher le téléphone pour prendre un premier rendez-vous, savoir pourquoi l’on veut consulter, connaître les différentes disciplines qui coexistent, leurs modes de fonctionnement, savoir comment l’on peut, a priori, s’informer sur la formation et la qualification de tel ou tel praticien constituent les premières et nécessaires étapes du parcours thérapeutique.

Au cours de toutes ces années de travail auprès des patients, combien de fois a-t-il été nécessaire d’expliquer les modèles théoriques, de faire comprendre qu’il existe de nombreuses formes de dépression, que les traitements médicamenteux ou psychothérapiques ont des indications précises ? Qu’un traitement antidépresseur ne fonctionne parfois pas du premier coup et qu’il peut être nécessaire d’en changer… De refuser de prescrire un médicament réputé comme magique sous prétexte que son voisin en a ressenti les bienfaits immédiats ?

Face aux inquiétudes des patients

Des idéologies, des rumeurs introduisent des confusions chez les êtres en souffrance qui décident de consulter. La crainte d’une dépendance aux médicaments est fréquente, alors que de nombreuses personnes n’hésitent pas à prendre quotidiennement des pilules dont ils ne connaissent guère le contenu. Les a priori négatifs sur les « psys » sont nombreux. Ils sont parfois liés à des échecs de patients et constituent des freins pour nombre de personnes qui hésitent à consulter.

Si l’on se réfère par exemple au Livre noir de la psychanalyse ou aux ouvrages dogmatiques d’autres auteurs, on peut comprendre que le monde des psys paraisse dangereux. C’est pour cela qu’il est important de poser des indications précises, de prendre le temps de réfléchir aux aides antérieures auxquelles ont fait appel les patients, de respecter leurs convictions, de moduler les interventions et d’évaluer régulièrement l’avancée des thérapies.

Avant tout une certaine éthique !

La psychothérapie doit avant tout s’adapter au patient et non le contraire. Refuser d’aider un patient car un autre modèle d’aide lui conviendrait mieux devrait faire partie de notre code de déontologie. Trop souvent le patient a été (mal)traité par le modèle du thérapeute qu’il consultait et ainsi de mauvaises indications ont été posées, contribuant à maintenir une mauvaise image de notre discipline. Comprendre nos propres limites de soins et savoir refuser de traiter certains patients fait partie du travail préliminaire d’évaluation psychothérapique.

Nous savons aujourd’hui qu’une thérapie familiale peut aider un adolescent qui n’adhère pas à une psychothérapie individuelle, qu’un bilan des apprentissages peut révéler une dyslexie qui serait à l’origine d’un échec scolaire, qu’il est illusoire de penser que l’on peut toujours se passer de médicaments et que, parfois, il est utile que deux psys différents s’occupent de la même famille, pour deux problèmes distincts…

Le plus important reste l’éthique professionnelle et la compétence des différents praticiens, leur disponibilité, leur qualité d’écoute et leur réactivité. De nombreuses questions restent encore sans réponse. Notre métier exige de l’humilité. Mais ce champ de recherche progresse régulièrement. N’oublions pas que la psychiatrie et la psychologie sont des sciences jeunes. Camille Claudel n’aurait certainement pas eu le même itinéraire de vie si elle était née un siècle plus tard.

Les raisons de consulter

Nous rencontrons à toutes les étapes de notre vie des difficultés que la plupart du temps nous surmontons. Notre société met en avant depuis des années le « bonheur », l’exigence de « réussite », sans toujours bien comprendre les critères sous-jacents à ces généralités, la performance… Or les solidarités se font rares, les familles explosent en vol, les liens se distendent… Face à cela, on recherche le dialogue, le partage, le conseil.

Les psys ont parfois été considérés comme des conseillers de vie, même si leur écoute repose sur une « neutralité bienveillante ». La souffrance psychologique s’exprime à tout âge, sous des formes variées, de la simple tristesse à l’exaltation de l’humeur, de l’envie d’en finir à l’absorption de drogues ou d’alcool à outrance.

Les plaintes somatiques sont aussi des appels à l’aide, comme les troubles des conduites alimentaires. De l’anorexie à la boulimie, des obsessions aux phobies, de l’hypocondrie au déni de notre souffrance corporelle, toute la gamme des souffrances fait l’objet d’une discipline : la psychopathologie, qui représente l’étude raisonnée des troubles psychologiques.

Si nombre de personnes hésitent encore à consulter, c’est souvent par crainte « d’entrer en psychiatrie, d’entrer en psychanalyse » et, surtout, de ne jamais en sortir. Chacun connaît un ami, un voisin, un membre de sa famille qui consulte depuis des années et qui ne va toujours pas mieux… Certes, tout comme en médecine, il existe dans notre champ des maladies chroniques, des traitements au long cours qui obligent certains à consulter pendant des années. On ne reproche toutefois pas au diabétique de prendre un traitement et de voir régulièrement son médecin. Comme il s’agit de blessures de l’âme, les présupposés sont importants et l’idéologie « on doit s’en sortir tout seul » prévaut encore de nos jours. Bien souvent, quelques consultations peuvent suffire à apaiser les souffrances. Libre à celui ou à celle qui consulte de vouloir approfondir la compréhension de son fonctionnement psychique et d’entamer un travail psychothérapique plus long.

À quel moment consulter ?

Une fois la décision prise, le moment où l’on franchit le pas et appelle est vraiment crucial. Ce n’est jamais un moment par hasard, et les psys posent souvent la question : « Pourquoi maintenant ? » La réponse est différente pour chacun. Le moment appartient à notre histoire individuelle. Une rupture sentimentale, un échec professionnel, un deuil insurmontable sont souvent à l’origine du premier rendez-vous.

Il s’agit alors pour le psy de mobiliser ses ressources pour accueillir ces premières paroles. Les femmes consultent plus facilement que les hommes, car elles sont souvent au plus près de l’intime, échangent plus sur leurs perceptions, sont en première ligne avec leurs enfants. Les hommes, depuis une vingtaine d’années, consultent de plus en plus. Les ruptures conjugales, les difficultés avec leurs enfants, les obstacles professionnels sont les motifs les plus fréquents de demande d’aide.

Les hommes consultent encore trop tardivement… et du coup sont hospitalisés en raison de troubles plus sévères. En outre, dans de nombreuses familles, on ne doit jamais se plaindre, donc ne jamais consulter pour des bleus de l’âme. Et il faut attendre des symptômes majeurs, comme le délire, les hallucinations, une tentative de suicide pour prendre rendez-vous. Tous les psys ne sont pas formés pour répondre aux urgences, et c’est bien pour cela qu’il faut pouvoir se repérer dans les différents métiers de la psychologie et de la psychiatrie.

Des études ont souligné que les principaux motifs de consultation sont : les dépressions, l’anxiété, le manque d’estime de soi, les pensées obsessionnelles, les troubles du sommeil, les troubles sexuels, les problèmes de dépendance, les troubles du comportement alimentaire, les problèmes familiaux, les problèmes professionnels, les problèmes somatiques. Les plaintes sont le plus souvent multiples, et c’est ce qui émerge lors d’un premier rendez-vous.

Comment choisir un bon psy…

Si les diplômes sont nécessaires, d’autres conditions sont importantes pour exercer le métier de psy. Les diplômes requis sont ceux de psychologue clinicien ou de psychiatre (médecin qui à la fin de ses études s’est spécialisé en psychiatrie).

Le statut de psychothérapeute n’est pas reconnu par des diplômes universitaires. En général, les psychologues et les psychiatres suivent des formations de longue durée en complément de leurs études. Toutefois, la plupart de ceux qui se nomment psychothérapeutes n’ont pas de formation de base, mais, après un parcours professionnel différent d’une personne à l’autre, suivent des formations psychologiques et s’instituent psychothérapeutes.

On tente ainsi en Europe de trouver un consensus pour homologuer le statut de psychothérapeute en fonction du nombre d’années d’enseignement suivies, d’années de supervision effectuées et surtout en fonction des écoles privées ayant mis en place ces formations. En France, des psychothérapeutes se sont regroupés pour créer un Syndicat national des praticiens en psychothérapie. Un code de déontologie a été rédigé. Cela prendra encore du temps pour permettre de clarifier ce statut qui aujourd’hui n’est pas contrôlé et permet à de nombreuses personnes de s’autoriser d’elles-mêmes à s’installer comme psychothérapeute…

Nous continuons d’insister sur la nécessité d’une formation qualifiante, d’une bonne expérience clinique avant de s’aventurer à pratiquer la psychothérapie… Malgré tout, les diplômes, la formation clinique, l’expérience ne suffisent pas. Un psy doit posséder une bonne santé psychique, ce qui fait qu’il est recommandé d’avoir effectué un travail personnel sur sa propre histoire de façon à ne pas interagir avec l’histoire du patient. Notre qualité d’écoute dépend principalement de cela.

Bien entendu, les psys traversent des crises personnelles comme tout individu, mais leur travail personnel leur a donné des outils qui leur permettent de gérer ces crises sans interférer avec celles des patients. Les psys doivent aussi éprouver un intérêt réel à l’exercice de leur métier. Si l’on s’est lassé d’écouter ses patients, il vaut mieux s’orienter vers un autre travail. Notre qualité d’écoute dépend aussi de notre curiosité, de notre patience, de notre disponibilité psychique. Créer un espace d’accueil agréable, un climat de confiance, mettre en avant l’absolu secret professionnel et surtout ne jamais utiliser sa position de pouvoir sont les points fondamentaux.

Notre statut de « supposé savoir », notre écoute créent, de fait, un lien particulier qui, s’il a été appelé « lien transférentiel », peut aussi devenir un lien d’assujettissement. De nombreuses dérives éthiques ont été rapportées mais fort heureusement il s’agit de cas isolés.

Les psys ont en général passé un certain nombre d’années à se faire superviser, c’est-à-dire à exposer à des confrères plus expérimentés leurs cas cliniques : ces séances les aident à progresser dans leur domaine professionnel. C’est aussi pour cela que le cadre fait partie intégrante de la thérapie. Consulter dans un lieu professionnel est plutôt rassurant. Un cabinet médical, un bureau aménagé pour consulter. Le psy accueille son patient dans ce lieu et n’en change pas. Les consultations à domicile sont exceptionnelles et sont liées à des urgences le plus souvent. Le cadre, c’est aussi exposer la façon dont on travaille, le rythme des séances, leur durée, leur coût. Nous reviendrons plus tard sur ce sujet.

À qui demander une adresse ?

Choisir au hasard un psy n’est pas la meilleure idée… Et parmi les « Pages jaunes » non plus, même si certains encadrés sont plus explicites que d’autres. Le plus souvent, on demande une adresse à son médecin généraliste, qui a son « réseau » de correspondants (médecins spécialistes) à qui il envoie régulièrement ses patients. Beaucoup ont des psychologues comme correspondants, car il y a actuellement une pénurie de psychiatres.

Depuis une vingtaine d’années, très peu de psychiatres ont été formés ; dans certaines régions, il est difficile d’en trouver un. Mais tout le monde n’a pas de médecin généraliste « référant », et parfois aussi le psy à qui il nous confie ne nous convient pas.

On peut donc faire appel à la famille, aux amis… Mais là encore, il faut réfléchir. Le psy de votre meilleur ami ne peut probablement pas vous accepter car il ne reçoit pas la famille ou les proches de ses patients. En effet, le psy ne peut entendre les confidences intimes de plusieurs membres de la même famille ou d’amis trop proches. Vous imaginez un homme racontant qu’il a une maîtresse au psy de son épouse ? ou une femme expliquant à son psy qu’elle sort avec le mari de sa meilleure amie… qu’il suit ? Pour éviter ces secrets qui mettraient le psy en difficulté, il ne prend pas en charge quelqu’un de l’entourage de son patient.

Et puis, sa pratique ne vous correspond peut être pas. Certes, votre amie se sent beaucoup mieux depuis qu’elle est suivie par « son » psy, mais ses difficultés et sa personnalité sont différentes aussi.

Des sociétés savantes, des associations professionnelles (freudiens, lacaniens, par exemple) proposent des annuaires. Ils ne sont pas toujours actualisés et, surtout, il faut déjà savoir si vous voulez faire une thérapie freudienne ou une thérapie cognitivo-comportementaliste… Certains sites Internet proposent des adresses de psys.

Là encore, la vigilance s’impose. Essayez d’avoir des informations sur ces thérapeutes (formation, technique…). Les émissions de télévision centrées sur des thèmes psychologiques font appel à des spécialistes. Passer à la télévision ne veut pas dire être plus compétent que d’autres. Les ouvrages professionnels ou de vulgarisation sont déjà de meilleurs indicateurs. Si quelqu’un publie sur les thérapies de couple, on peut imaginer qu’il a une certaine expérience dans ce domaine.

Enfin, le premier contact vous donnera les éléments nécessaires pour revenir ou non. Le psy peut vous orienter vers un confrère s’il pense qu’un autre modèle vous convient ; ou vous pouvez décider que ce psy n’est pas à l’écoute, répond tout le temps au téléphone, a des honoraires trop élevés… Vous êtes libre de demander un deuxième avis.

Une règle absolue, la confidentialité

S’il paraît évident que l’on ne peut pas soigner sa propre famille, car on ne peut avoir la distance émotionnelle nécessaire à un bon travail, il en est de même pour ses propres amis. Nous savons que Sigmund Freud avait pris sa fille Anna en psychanalyse… mais c’était les balbutiements de cette science de l’âme et ce ne serait plus possible aujourd’hui.

Le psy doit aussi éviter de prendre en charge séparément plusieurs personnes de la même famille ou travaillant ensemble… La relation du thérapeute et de son patient reste singulière, confidentielle et soumise au secret professionnel. Le thérapeute ne doit pas être influencé par l’environnement de son patient et ne doit pas répondre aux sollicitations de l’extérieur. Cette règle a été source de nombreux malentendus : combien de parents n’ont pas compris l’absence de dialogue avec le praticien de leur enfant… quand il aurait suffi d’expliquer le principe de confidentialité plutôt que de refuser de leur parler.

Des degrés de réponse adaptés à chaque cas sont nécessaires : par exemple, dans des situations mettant en danger un adolescent, le thérapeute peut recevoir les parents de l’adolescent en sa présence pour parler des problèmes posés.

Consulter un homme ou une femme joue-t-il un rôle ?

A priori, le sexe du thérapeute n’influe guère : c’est la formation professionnelle qui compte avant tout et les qualités professionnelles. On dit souvent : « A-t-on besoin d’avoir eu un cancer pour être cancérologue ? » Chaque thérapeute doit pouvoir entendre toutes les souffrances. Le thérapeute aura une position fantasmatique liée à l’histoire de son patient. Il peut évoquer un père, une mère, une grand-mère bienveillante, un fils idéal. En général, la relation positive établie avec le thérapeute fait évoquer tour à tour les différents personnages de son roman familial.

Néanmoins, le patient peut avoir des préférences et les évoquer : une femme préférera une thérapeute femme car elle se méfie de ses attitudes de séduction vis-à-vis d’un thérapeute homme (qui est censé rester neutre, on vient de le dire…), une autre choisira une femme car elle a souffert de stérilité ou d’interruption de grossesse…

Un homme préférera un thérapeute homme, pensant trouver une complicité masculine par rapport à des difficultés conjugales… C’est pour ces raisons qu’il est important que le thérapeute n’évoque rien de sa propre histoire de façon à rester neutre et à être le support des projections du patient.

Si un patient souhaite consulter un thérapeute homme plutôt que femme, on peut lui expliquer que seule la compétence compte, mais on doit aussi respecter son choix qui s’éclairera au cours de sa psychothérapie. Ce choix peut être motivé par une première expérience négative avec un thérapeute (mauvais contact, désaccord sur le protocole de soins…). Le désir de changer le contexte en rencontrant un thérapeute de l’autre sexe s’observe parfois. Il faut avant tout éviter d’imaginer le thérapeute idéal qui représenterait le compagnon ou la compagne parfaite : même culture, mêmes origines, même religion, etc.

La question du coût

Dans notre société qui est régie par des échanges d’argent, l’aide psychologique se paie. Sinon, ce serait un don, et pourquoi le thérapeute donnerait-il son temps et sa disponibilité ? Les thérapeutes devront donc être rémunérés pour le travail effectué.

En France, toute personne en difficulté a la possibilité de consulter gratuitement un psy au sein d’un dispensaire dit « d’hygiène mentale ». Tous ces centres sont gratuits. C’est l’adresse personnelle du patient qui est prise en compte pour l’orientation vers un dispensaire de secteur. On peut aussi consulter à l’hôpital. Les soins sont remboursés par la Sécurité sociale. Il y a des aides soumises aux conditions de ressources, que ce soit pour les Français ou les étrangers. Dans le secteur privé, les psychologues effectuent des actes non remboursés par la Sécurité sociale, alors que les psychiatres (étant médecins) délivrent des soins qui sont remboursés par la Sécurité sociale et par les mutuelles.

Le coût est fixé avec tact et mesure, en fonction des thérapeutes, de leurs titres, etc. Pour les psychiatres, trois secteurs existent : le secteur 1, sans dépassement ; le secteur 2, avec dépassement (en général, ce sont les anciens chefs de clinique qui ont le droit de s’installer en secteur 2) ; le secteur 3 est dit libre, hors convention, et la Sécurité sociale ne rembourse pas les soins alors que certaines mutuelles le font.

Difficile de se repérer dans la galaxie des psys et encore plus dans le coût des séances…

Les psychiatres : ce sont des médecins, donc leurs soins sont remboursés par la Sécurité sociale. Leurs actes sont les plus coûteux car les consultations sont longues. Le coût pour un psychiatre en secteur 1 est de 41 euros. Le coût pour un psychiatre en secteur 2, où le dépassement est permis, varie de 50 à 140 euros. C’est le psychiatre qui propose et vous qui disposez… Si la Sécurité sociale rembourse 70 % du tarif de convention (41 euros), les mutuelles remboursent jusqu’à 300 %, soit jusqu’à 120 euros. Le coût pour un psychiatre en secteur 3 est variable, entre 50 et 140 euros.

Pour les psychiatres en libéral, il faut absolument indiquer sur la feuille de soins le nom du médecin référent. Seuls les enfants de moins de 16 ans ont un accès « direct » sans avoir besoin de médecin référent pour consulter. Si vous consultez un psychiatre à l’hôpital, vous paierez le ticket modérateur. Si vous consultez un psychiatre en dispensaire, c’est entièrement gratuit.

Les psychologues : en libéral, leurs consultations ne sont pas du tout remboursées par la Sécurité sociale. Toutefois, certaines mutuelles acceptent de prendre en charge tout ou partie des actes. Le coût varie entre 35 et 130 euros… selon le temps de la consultation. Si vous consultez un psychologue dans un dispensaire, c’est là aussi gratuit.

Les psychothérapeutes : les consultations ne sont pas remboursées et le prix varie de 35 à 120 euros.

Les coachs : le plus souvent, ce sont les entreprises qui paient des séances de coaching à leurs cadres. Les coûts tournent autour de 250 à 350 euros de l’heure. Si le client paie lui-même, il peut obtenir un tarif moins élevé… Là encore, le cadre doit être posé : lieu, durée des rendez-vous, nombre de séances…

De nombreux psychanalystes insistent sur l’importance du paiement intégral du coût des séances par le patient. Ils n’acceptent pas l’idée d’un quelconque remboursement par un tiers… L’investissement financier permettrait notamment un meilleur travail psychique, en cela même qu’il n’y aurait pas de tiers : le travail effectué ainsi lèverait les résistances du patient. Le lien entre le thérapeute et son patient reste un lien direct, un espace clos et intime.

D’autres cliniciens s’opposent à cela, montrant que nombre de patients ont pu être considérablement aidés tout en étant remboursés par la Sécurité sociale… Pourquoi devrait-on payer pour des maladies psychiques et non pas pour des maladies organiques ? Les patients bénéficient de la Sécurité sociale car ils paient leurs cotisations déduites de leurs salaires. Devraient-ils payer deux fois ? Et la thérapie doit aider à vivre et non pas rajouter des problèmes financiers…

Mais le problème est loin d’être aussi simple. La « valeur » d’un traitement dépend du patient, de son histoire, de son rapport à l’argent… Que les patients soient remboursés ou non, la problématique du coût apparaît inévitablement au détour d’un travail psychothérapique et conduit le thérapeute à explorer cette dimension avec son patient.

La durée de la prise en charge

Cette question est souvent abordée dès le premier entretien. En fait, il faut en général plusieurs rendez-vous pour cerner les problèmes posés, la capacité d’introspection, les réactions à un éventuel traitement médicamenteux…

Les traitements psychologiques sont longs et n’ont rien à voir avec la précision des actes chirurgicaux où l’on peut détailler les différents temps : opération, cicatrisation, convalescence, etc.

Dans les troubles psychiques, les patients sont confrontés à une gamme très variée de difficultés. La dépression réactionnelle après un traumatisme n’a rien à voir avec l’entrée dans un processus schizophrénique. Les troubles sont exprimés, mais il faut que le psy comprenne le fonctionnement psychique du patient, son contexte de vie…

Ce qui compte, c’est le mieux-être que décrivent le patient et son entourage : cela engage à continuer les séances. Aller voir un psy régulièrement représente une aide immédiate et constructive. Bien sûr, on peut donner quelques éléments de durée : les thérapies de couple ou de famille durent entre une et deux années à raison d’une séance toutes les trois semaines en moyenne. Mais dans certains cas on propose des rendez-vous tous les mois, dans d’autres tous les quinze jours. Aussi, il faut compter entre 10 et 20 séances de couple ou de famille en moyenne. C’est très peu en durée et en temps.

Les thérapies cognitivo-comportementales peuvent être proposées sous forme, par exemple, de contrat de 10 séances espacées de quinze jours. La psychanalyse ne donne pas de temps définis. Là, le nombre de séances par semaine varie (de 1 à 4 séances), comme le nombre d’années. L’important étant le cheminement du patient qui le conduit à continuer… Il s’agit avant tout d’un travail d’introspection. Les changements psychiques sont longs, et ce qui compte avant tout, c’est la régularité du travail effectué. Lorsque les patients viennent pour des avis, des conseils, une fois de temps en temps, ils ont l’impression de consulter « depuis des années », mais il s’agit d’un autre type de travail psychologique.

Tout le monde rêve de thérapie magique, comme dans certaines formules en résidence : on passerait un week-end à cogiter et tout changerait ! Non, le fonctionnement psychique nécessite du temps : il faut élaborer, comprendre, réfléchir… Les changements sont progressifs et subtils. Dix séances d’une demi-heure n’équivalent pas à une thérapie de cinq heures de suite, comme pourrait l’imaginer un stagiaire en thérapie de groupe fantasmant au terme d’un dimanche d’avoir tout compris et d’être prêt à tout changer. L’important est d’avoir clairement à l’esprit qu’identifier ses propres troubles, pouvoir être acteur de son traitement, comprendre la nature des aides proposées, leurs limites, leurs durées participe à l’action de soins.

Sylvie Angel

La relation de confiance et l’alliance thérapeutique

La relation qui s’instaure entre le thérapeute et son patient est une relation spécifique qui fait appel à la disponibilité, aux compétences et au professionnalisme du thérapeute et d’autre part, à la confiance nécessaire entre ce dernier et son patient. La relation entre patient et thérapeute se distingue de la relation professionnelle, amicale, familiale, amoureuse…

Au sein de la relation thérapeutique, les rôles sont précisément définis. Le patient accepte d’exprimer ses difficultés et reconnaît la capacité du thérapeute à lui apporter des solutions. Le thérapeute mobilise ses compétences professionnelles pour définir un cadre de travail et des moyens d’investigation propres à résoudre les difficultés du patient. 

L’alliance thérapeutique, composante de toute thérapie, désigne à la fois la collaboration de travail entre le patient et le thérapeute et en même temps, les sentiments réciproques qu’elle suscite. On sait aujourd’hui que la qualité de cette alliance conditionne en grande partie le succès d’une thérapie. Sur quels mécanismes repose l’alliance thérapeutique ? Quels facteurs la facilitent ou au contraire la contrarient ? 

L’histoire d’une rencontre

1- L’alliance thérapeutique implique que patient et thérapeute s’accordent sur le but clairement exprimé de la thérapie. Les objectifs en sont clairs, bien compris et endossés par les deux parties. Ils définissent ensemble les modalités du travail psychothérapeutique, s’entendent sur leurs tâches respectives et les considèrent comme importantes et pertinentes pour l’atteinte des objectifs. 

À l’aspect pratique de la collaboration de travail, s’ajoute les sentiments de plaisir et de déplaisir suscités par la relation entre le thérapeute et son patient. Ces sentiments conditionnent le désir de collaborer. Si le patient a l’impression que le thérapeute mobilise ses compétences pour l’écouter, le soutenir et se montre capable de le soulager de sa souffrance, alors un sentiment de confiance peut se développer au sein de la relation. C’est dans ce climat sécurisant que le patient osera affronter ses problèmes et nourrir l’espoir d’un mieux-être. L’aventure thérapeutique ne devient espace de vie et d’expériences réparatrices que si la confiance relationnelle peut s’y déployer. C’est la relation qui est le principal facteur curatif. Les échanges du patient avec le thérapeute vont créer une nouvelle dynamique psychique tout d’abord au sein du cadre protégé spécifique de la psychothérapie puis à l’extérieur de celle-ci. 

2- Si le thérapeute tâche de faciliter du mieux possible cette alliance thérapeutique, la qualité de celle-ci, si déterminante pour l’efficacité d’une thérapie, repose sur la perception du patient. En d’autres termes, c’est avant tout une question de rencontre entre deux individus qui manifestent le désir de collaborer en confiance selon des règles décidées en commun. L’alliance thérapeutique est ainsi le résultat original d’une adéquation entre un patient et un thérapeute. 

Un climat de confiance indispensable

L’alliance thérapeutique dépend en grande partie de l’image que le patient se fait d’une personne en qui il peut avoir confiance, mais aussi de sa capacité à s’engager activement dans un travail de traitement. 

Le thérapeute favorise le climat de confiance et contribue à l’alliance thérapeutique par une attitude bienveillante, un intérêt authentique à l’égard de la souffrance et des besoins de son patient et une dose d’empathie.

L’attitude silencieuse du psychanalyste a été parfois exagérée s’étendant hors du contexte lorsque, par exemple, un thérapeute recevant les parents d’un enfant ne leur disait pas bonjour mais leur indiquait des sièges et attendait qu’ils parlent… le silence de l’analyste lui permet d’être en retrait et d’écouter, écoute qualifiée de « flottante », qui saisit le mot important. L’attention flottante crée l’espace pour le fonctionnement de la règle fondamentale, celle de l’association libre : l’expression par le patient de tout ce qui lui vient à l’esprit, sans effectuer de censure. 

Le thérapeute laisse le patient s’exprimer, œuvre à son bien-être sans pratiquer ni influence négative, ni dénigrement, ni attitude intrusive ou critique. Le patient est ainsi écouté, accepté et respecté pour ce qu’il est. Il incombe au thérapeute de manifester son état d’attention soit par sa posture, ses mouvements de tête, son regard... La qualité de l’alliance thérapeutique peut en outre largement dépendre de la capacité du thérapeute à livrer une interprétation au moment où le patient est prêt à la recevoir. 

Les conditions de traitement proposées par le thérapeute participent également à l’alliance thérapeutique dès lors qu’elles créent un cadre de travail rassurant. Cela englobe la régularité des rendez-vous, le respect des horaires de ceux-ci, le coût mesuré des séances, mais aussi la transparence du thérapeute quant à son titre et à sa formation, c’est-à-dire tout ce qui procure le sentiment d’une éthique et d’une déontologie professionnelle. 

Enfin, l’alliance thérapeutique est facilitée par une méthode qui doit être à la fois rigoureuse, et souple. Elle implique une adaptation mutuelle entre le thérapeute et le patient. Lorsque ce dernier manifeste une difficulté importante à faire confiance, l’alliance thérapeutique a besoin d’être renforcée par une attitude de soutien dans la voix, les mots, les gestes… qui réponde à l’anxiété et la détresse manifestées par le patient. L’honnêteté du thérapeute à échanger sur la relation thérapeutique et à encourager le patient à faire de même est primordiale. Les retards ou absences, par exemple, peuvent être discutées en séance. C’est un matériel thérapeutique au sens implicite souvent très riche. 

Isabelle Duvernois



QUESTIONS/RÉPONSES

Qu’est-ce que l’empathie ?

L’empathie est le mécanisme par lequel un individu est sensible aux sentiments et aux émotions d’une autre personne voire, dans un sens plus général, ses états mentaux. La notion d’empathie n'implique pas l’idée du partage des mêmes sentiments et émotions, ni d’une opinion particulière vis-à-vis de ces derniers de ceux-ci (à la différence de la sympathie ou de la compassion).

Qu’est-ce que la neutralité bienveillante ? 

C’est un terme qui est utilisé en psychanalyse et élargi à d’autres psychothérapies. Il décrit la façon dont l’analyste écoute son patient. Il accueille sans apparente réaction toutes les évocations, sans donner prise aux provocations, aux attitudes de séduction, laissant ainsi la parole s’exprimer. 
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La prise de contact et la première consultation

Dans notre société qui connaît et accepte mieux la souffrance psychique, recourir à un « psy » est de moins en moins considéré comme un aveu de faiblesse. Bien au contraire, cette démarche est souvent valorisée, et la plupart des patients témoignent de la difficulté d’amorcer ce « travail sur soi » puis des bénéfices de cette démarche. Mais comment se déroulera la thérapie, de la première prise de rendez-vous à son issue ? Voici des balises pour éclairer la route.

Si vous envisagez de consulter un professionnel, peut-être ne souhaitez-vous pas en informer votre entourage, du moins dans un premier temps, car c’est une démarche très personnelle. Mais ce n’est pas toujours de façon spontanée que l’on consulte. Parfois, c’est encouragé, voire poussé, par quelqu’un d’autre que vous franchissez le pas : par un membre de la famille, le conjoint, les amis, les collègues ou un médecin généraliste… quelqu’un qui aura repéré une souffrance dans votre attitude, dans votre humeur ou dans vos comportements.

La décision de consulter demande souvent du temps. Avant l’élan qui amène à la rencontre, il y a une interrogation sur soi et la reconnaissance d’une souffrance, d’une difficulté. Demander de l’aide à un professionnel, c’est en effet avoir pris conscience que vous êtes débordé par une situation que vous vivez mal, c’est reconnaître que vous ne trouvez pas en vous ou en votre entourage les ressources nécessaires pour y faire face. Prendre rendez-vous pour une première consultation, c’est alors faire le choix du changement pour aller mieux.

Premier contact

Lorsque vous avez décidé de consulter, une fois que vous avez choisi vers qui vous tourner, le premier contact consiste en général en une simple prise de rendez-vous. Vous aurez tout le temps, lors d’un premier entretien, de présenter les raisons de votre venue, les questions que vous vous posez, de vous interroger sur votre motivation à entrer dans un processus thérapeutique. En effet, il n’est pas possible pour le thérapeute de cerner par téléphone votre demande, vos difficultés ni de vous présenter sa méthode et d’évaluer comment il va pouvoir vous aider.

Lorsqu’une secrétaire s’occupe de l’accueil, la prise de rendez-vous se fera simplement en fonction de vos disponibilités et de celles du psy. Si vous appelez un cabinet que partagent plusieurs thérapeutes sans avoir choisi lequel vous souhaitez consulter spécifiquement, la secrétaire vous posera peut-être quelques questions afin de mieux vous orienter vers celui dont la méthode correspond à votre demande.

Tous les psys n’ont pas de secrétariat et certains ne répondent pas aux appels pendant leurs entretiens. Une messagerie vous indiquera alors les disponibilités du psy et vous invitera à laisser votre message et vos coordonnées afin de vous rappeler et convenir d’un rendez-vous. D’autres prennent tous leurs appels, mais ne vous étonnez pas alors que l’on vous réponde de façon très brève et parfois un peu sèche : il est possible que le psy soit en consultation et n’ait donc que très peu de temps à vous accorder. Pour cette raison, il est préférable de pouvoir convenir rapidement du jour et de l’heure d’un premier entretien ; vous aurez tout le temps alors pour la « rencontre ». Les horaires de consultation des professionnels sont très variables, et beaucoup d’entre eux conjuguent cette activité libérale à un autre emploi en institution ; les psys consultent donc parfois très tôt le matin ou tard le soir.

Premier rendez-vous

Rendez-vous pris, certaines impressions et questions peuvent déjà émerger en vous. Si le délai que l’on vous propose est rapide, vous allez peut-être penser que ce psy n’a pas beaucoup de patients et n’est peut-être « pas si bon », ou au contraire qu’il a pensé que c’était urgent et que donc votre cas est « vraiment grave ». Si à l’inverse le rendez-vous vous semble bien trop lointain, il est possible que vous vous demandiez si vous allez tenir le coup d’ici là, ou bien que vous pensiez qu’il a beaucoup de patients et va donc pouvoir « moins bien s’occuper de vous ». 

Enfin, il arrive que le psy refuse de vous recevoir. Ce n’est pas parce que vous manquez d’intérêt, mais il peut arriver qu’il n’ait pas de disponibilité. Or il est important qu’il puisse vous proposer un suivi régulier et qu’il dispose de suffisamment de temps pour accepter de vous accompagner. Il vous orientera dans ce cas vers un confrère.

Une fois le premier rendez-vous pris, de multiples espoirs, attentes et représentations imaginaires précèdent la rencontre effective ; diverses angoisses et interrogations peuvent ponctuer le chemin qui vous y conduira. Dès que surgit l’intention d’une démarche, commence simultanément l’élaboration d’un scénario où vous êtes en présence du « futur psy » : Qu’est-ce que je vais dire ? Par où commencer ? Comment sera le psy ? Est-ce que ça vaut le coup ? Est-ce que c’est assez grave pour aller consulter ? Nécessaire ? Est-ce que quelqu’un peut vraiment m’aider ? Après avoir pris rendez-vous et en attendant de rencontrer votre psy, il est normal que vous vous posiez toutes ces questions. D’autres ne manqueront pas d’émerger dans la foulée des premières consultations : Qu’est-ce que je veux changer de ma vie ? Suis-je prêt pour ce changement ?

S’engager dans un processus de changement peut être envisagé avec appréhension mais également avec curiosité : rencontrer le professionnel qui va s’engager à vos côtés suscite les mêmes sentiments. Souvent imaginée à l’avance et déjà investie d’attentes et de désirs, de craintes et d’espoirs, la première consultation est un moment privilégié. La qualité de la relation qui va s’établir entre le thérapeute et le patient lors de cette rencontre imprégnera le déroulement des entretiens futurs et sera la clé de voûte de la thérapie.

La rencontre

La rencontre réelle est l’aboutissement d’un long cheminement de pensée en même temps qu’elle est un « premier pas » souvent difficile à franchir. Elle constitue un moment crucial où l’envie de changement se confronte à la peur du changement, à la crainte de se séparer de ce que l’on connaît. Les patients espèrent souvent de leur psy qu’il possède une solution miracle, leur offre un « mode d’emploi » à suivre à la lettre pour aller mieux, et vite, tout en sachant intimement que cette évolution vers un mieux-être demande du temps et un investissement personnel important qui en fait sa richesse.

Le premier rendez-vous est souvent perçu comme un « examen » et peut susciter de l’anxiété, de l’hésitation. Il est possible que le jour J vous vous demandiez : est-ce que j’ai vraiment envie d’y aller, est-ce que c’est vraiment nécessaire ? Parfois, l’ambivalence ressentie ce jour-là se trahit par un acte manqué et vous ne « trouvez pas le lieu ». Ce lieu ne sera d’ailleurs pas toujours indiqué par une plaque dans la rue. Pour ces raisons, faites en sorte d’avoir un peu d’avance au rendez-vous, de bien vérifier les coordonnées de la personne chez qui vous allez. Si vous êtes en retard et que le psy ne vous reçoit pas, ne prenez pas cela comme une sanction (il est difficile aux psys de décaler leurs consultations pour vous), mais interrogez vos émotions, votre motivation et leur influence sur votre retard… et ne craignez pas de reprendre rendez-vous.

Une fois arrivé, vous allez sûrement être sensible à ce qui vous entoure. Le psy peut vous accueillir en personne, mais pas forcément : selon les cabinets, la porte s’ouvrira automatiquement ou bien une secrétaire vous dirigera vers la salle d’attente. Celle-ci peut être très différente d’un cabinet à l’autre : simple chaise dans un couloir ou large pièce décorée. Si le professionnel que vous rencontrez partage son cabinet avec d’autres, il est possible que certaines personnes patientent déjà, sinon ne vous étonnez pas d’être seul et de ne pas croiser d’autres patients.

Dans cette situation nouvelle l’attente peut être source d’anxiété, et l’« ambiance du lieu » – de la salle d’attente au bureau du psy où vous entrez pour la première fois – vous mettra plus ou moins à l’aise : ces impressions peuvent contribuer au plaisir de revenir ou tout au contraire vous donner envie de repartir. Le premier contact avec le psy est important, car vous allez confronter cette rencontre à celle que vous aviez imaginée, évaluer votre réaction face au psy, vos sentiments par rapport à la relation qui s’établit. Au terme de cet entretien, vous allez juger si vous êtes prêt à vous engager dans un processus thérapeutique.

Le temps du face à face

Le premier entretien se déroule le plus souvent en face à face : c’est le moment de faire connaissance, de dire ce qui vous amène ici. Car si vous y pensez depuis longtemps, le thérapeute lui ne sait encore rien de vous et de vos attentes. La première consultation n’est pas pour autant, comme le pensent certains, un temps où vous allez parler « tout seul » : le psy vous accompagne dans le déroulement de votre récit et il intervient régulièrement. Elle n’est pas non plus comparable à une discussion avec un ami : elle vise des objectifs, la compréhension de certains problèmes.

Cet espace de parole et cette écoute du psy, si différents de ceux dont on dispose habituellement dans son cadre de vie, permettent ainsi que les choses se disent autrement ou bien se disent enfin. Parfois vous avez besoin de « tout déballer » avant de « faire le tri ». Parfois ce qui vous amène est un problème précis que vous souhaitez résoudre, ou bien un événement particulier dont vous n’avez jamais pu parler à personne. 

Quoi que vous ayez prévu de dire, le premier entretien se déroule rarement comme vous l’aviez imaginé, mais il amorce souvent une nouvelle façon de penser les choses, réveille des souvenirs et suscite de nouvelles interrogations. Les patients sont généralement surpris d’avoir tant parlé alors qu’ils sont arrivés en prévenant le psy qu’ils n’avaient rien à dire, ne savaient pas de quoi parler ou n’en avaient pas envie. Le cadre et l’écoute que le psy vous propose contribuent à construire une relation particulière où les maux peuvent se dire, où l’on ne cherche plus à s’en défendre mais à comprendre.

Le premier entretien vous donne également l’occasion d’exprimer ce que vous attendez de cette démarche et permet au psy d’évaluer l’aide qu’il peut vous apporter, le suivi qu’il peut vous proposer. Lors de cette première entrevue, il vous parlera aussi le plus souvent de lui-même, de sa méthode, et vous présentera le cadre dans lequel il travaille. Si ce n’est pas le cas, n’hésitez pas à lui poser toutes vos questions afin d’être sûr que cela vous convient et de ne pas rentrer chez vous sans savoir à quoi vous attendre pour la suite. Être mal informé pourrait prolonger l’anxiété qui a souvent précédé ce premier rendez-vous au lieu justement de la soulager.

Prenez aussi le temps de vous renseigner sur les aspects pratiques de la prise en charge : honoraires et modalités de règlement, durée et rythme des entretiens, conséquences d’un rendez-vous non honoré, confidentialité… Les informations échangées de façon claire et précise dès le début évitent les malentendus et les mauvaises surprises par la suite. Enfin, les techniques employées peuvent varier d’un psy à l’autre, selon sa formation initiale et son cadre thérapeutique ; certains psys ont une approche très structurée et interventionniste, d’autres sont moins directifs. Il est important que vous soyez à l’aise avec la façon de travailler de votre psy, sa façon de vous écouter, de vous répondre et de vous accompagner.

Après la première rencontre

À la fin de la rencontre, le psy vous proposera un projet de travail adapté à vos besoins. C’est un chemin à faire ensemble, avec des étapes à franchir et des buts à atteindre. Ses modalités seront établies en fonction de vos difficultés, de votre demande concernant celles-ci, de vos attentes et de vos ressources. Ce projet se précisera d’ailleurs au cours des deux ou trois premiers entretiens, car une seule entrevue ne permet pas toujours au psy de cerner votre situation, les répercussions de vos difficultés sur votre vie quotidienne et les moyens dont vous disposez pour y faire face. Les objectifs prévus en début de suivi seront également amenés à évoluer et à se modifier au cours de la psychothérapie, en même temps que votre demande se précisera ou se réorientera.

Entre soulagement…

Cette première rencontre est importante car elle vous permettra de juger si vous vous sentez prêt à vous engager dans d’autres entretiens ou dans une psychothérapie. Il est donc essentiel d’évaluer votre réaction à cette rencontre et votre sentiment à l’égard du psy rencontré : Vous êtes-vous senti en confiance avec lui ? Libre de vous confier ? Avez-vous eu le sentiment d’être entendu et compris ? Dégagé du sentiment ou de la peur d’être jugé auquel on peut être confronté lorsque l’on parle de soi à son entourage familial, social ou professionnel ? Est-ce que vous pensez que ce psy va pouvoir vous aider ? La qualité de la relation qui s’établit entre le psy et vous représente le socle de la psychothérapie et donnera le ton aux entretiens futurs : à vos échanges et à leur affectivité, à votre détermination pour entreprendre ce travail thérapeutique.

La plupart du temps, les patients témoignent d’un soulagement à la fin de l’entretien, de l’impression d’avoir enfin été vraiment écoutés et que leurs émotions sont déjà moins lourdes à porter. Après quelques entretiens les patients ressentent fréquemment que les choses bougent, que ça « remue la mémoire » ; ils observent des transformations dans leur façon de s’interroger et d’être en relation avec les autres, ils repensent à des événements oubliés et font des liens entre ces souvenirs et leurs difficultés. Les « découvertes » des patients s’accompagnent d’un sentiment d’aller « déjà mieux ». Attention cependant à ce que ce regain de confiance en soi ne précipite pas l’arrêt d’une thérapie : celle-ci ne vise pas seulement un soulagement transitoire de la souffrance mais un remaniement plus profond des modalités dont vous usez pour faire face à cette souffrance.

… Et déceptions

Cependant, tout le monde ne vit pas cette rencontre idéale au premier entretien : celui-ci peut au contraire vous laisser un sentiment mitigé ou une impression vraiment désagréable concernant le psy. Si cela vous arrive, prenez le temps de considérer comment votre sentiment évolue : quelque chose a pu néanmoins se passer pendant la consultation et mettre en relief ce qui vous pose des difficultés ou que vous souhaitez changer. 

D’ailleurs toute relation ne suscite pas dès le départ pas un intérêt mutuel, mais celui-ci peut se développer au fil des rencontres. Lorsque après deux ou trois entretiens vous n’êtes toujours pas en confiance et à l’aise avec ce psy, il est préférable alors de consulter une autre personne auprès de qui vous vous sentirez plus libre de vous exprimer. Certains patients rapportent qu’il leur a fallu rencontrer plusieurs psys avant de « trouver le bon ». En revanche, si malgré votre persévérance aucun psy ne vous convient jamais, il est important de vous interroger sur votre motivation à débuter ce travail sur vous et de parler avec un professionnel de cette difficulté à vous engager avec lui ou l’un de ses confrères.

Enfin, il peut arriver que ce soit le psy qui ne donne pas suite à votre première rencontre et vous adresse à un confrère : ne pensez pas que c’est parce que votre cas n’est pas intéressant ou qu’il est au contraire « trop grave ». C’est qu’en tant que professionnel, après avoir cerné votre problème, il estime qu’un autre psy de sa connaissance sera plus à même de vous aider et de vous proposer un travail mieux adapté à vos attentes, à vos besoins et ressources.

L’ère du changement

Chaque transition, passage d’une situation à une autre, est en soi un moment de crise. Mais une crise dont on peut faire un moment privilégié, un jalon de son histoire. Il est intéressant en effet de noter que le mot « crise » nous vient du grec krisis qui signifie « décision ». Quand on a pris conscience qu’il devenait nécessaire d’être aidé afin de retrouver en soi des ressources et un potentiel de métamorphose et de croissance, la première consultation permet d’inaugurer ce changement. Elle crée une rupture avec un vécu douloureux pour aller vers une évolution de soi, en étant accompagné par un professionnel dans les épreuves à franchir.

Le patient sent bien dès le début du premier entretien combien cet espace d’échange est particulier. En l’invitant à parler librement et de façon authentique, le psy conduit le patient « à s’entendre mieux lui-même », entendre ce qui lui échappait de son propre discours et qui le fait parler, à savoir son désir. La psychothérapie est une invitation au développement de la parole pour que le patient découvre « ce qu’il voulait dire, qu’il ne savait pas avant de le mettre en mots » ; la première consultation en est le point d’ancrage.

Tiphaine Dequesne

Le déroulement de la prise en charge

Le contrat passé entre le psy et son patient varie considérablement suivant les pratiques et les modèles d’aide psychologique. L’enjeu commun des thérapies consiste à obtenir un changement chez un patient en l’aidant à acquérir une meilleure compréhension de son système de représentations et de son fonctionnement psychique par l’exploration de ses comportements, émotions et cognitions.

La quête du patient s’enracine dans une demande de mise en cohérence entre des expériences de vie, des pensées, des sentiments qui, insuffisamment reliés entre eux, provoquent un mal-être. Cette demande est le point de départ et le point d’appui de l’exercice thérapeutique, qui y trouve une condition de son efficacité.

Plusieurs modèles de thérapie

Les thérapies, dans leur ensemble, reposent sur un certain nombre de principes communs : l’existence d’un cadre spatial, temporel et contractuel qui fonde le dispositif ; des théories explicatives de la pathologie qui permettent d’articuler une logique explicative de la souffrance ; la recherche de l’alliance thérapeutique fondée sur la confiance en l’autre ; la personnalité et la compétence interrelationnelle du thérapeute ; la volonté de changement du patient ; des outils et des interventions du thérapeute qui scandent cette rencontre.

Un des principaux objectifs de l’exercice thérapeutique et, au-delà, de toute relation d’aide est de permettre à la personne d’acquérir une meilleure maîtrise de soi et une plus grande autonomie. Cette recherche d’autonomie est fondamentale et s’exprime de façon différente dans les grands systèmes théoriques : ainsi, pour la psychanalyse, l’autonomie apparaît comme un objectif d’indépendance psychique par rapport au milieu et aux frustrations de la réalité ; pour les théories humanistes, l’autonomie est à rechercher dans une réalisation de soi et dans l’expression de son potentiel inhibé ; pour les thérapies comportementalistes, il s’agit d’abandonner des conduites inappropriées et d’acquérir une meilleure capacité d’adaptation à l’environnement ; pour les thérapies cognitives, il faut encourager une perception de soi et de son environnement plus juste et mobilisatrice ; dans une perspective systémique, l’autonomie serait le rétablissement et l’interaction avec un environnement relationnel non pathologique.

Quelques points clés de la thérapie

Les attentes de la personne en thérapie sont variées mais peuvent se résumer en quelques points clés :

– une croyance que la thérapie peut apporter une réponse à un mal-être, ce qui crée un espoir ;
 
– une attente d’aide qui favorise, potentiellement, une dynamique de changement ;

– un espace pour être entendu et reconnu dans ses difficultés par un professionnel du soin ;

– un dispositif en miroir où la personne peut obtenir, dans une neutralité bienveillante, une autre perspective sur elle-même et expérimenter de nouvelles idées et comportements ;

– la perception par le patient que le thérapeute possède certaines compétences relationnelles : la bienveillance, l’ouverture, la capacité d’écoute, d’empathie, d’encouragement, l’absence de jugement, l’implication dans le processus, les capacités à communiquer, à proposer des explications, à comprendre et aider l’autre, etc.

Le déroulement de la prise en charge est modulé par le psy qui associe la mise en œuvre de techniques visant à obtenir un changement et une écoute attentive lui permettant de valider ses hypothèses et d’en formuler de nouvelles. Le psy oriente, en fonction des réactions du patient, sa démarche de questionnement et de reformulation. La mise en œuvre du contrat thérapeutique n’obéit que partiellement à des règles préétablies. En ce sens, chaque parcours thérapeutique est une aventure singulière.

Entre libre association et transfert

La psychanalyse a inspiré un large courant de thérapies dites psycho-dynamiques et d’inspiration psychanalytique et, plus généralement, a eu une influence considérable sur le champ des sciences humaines. Elle offre des éclairages pertinents dans les différents types de relation d’aide. Ainsi, la règle fondamentale de « libre association » institue un espace de liberté où l’individu peut et doit dire « tout ce qui lui passe par la tête » sans craindre le regard de l’autre. Le corollaire est une écoute active et une « attention flottante » du thérapeute, qui permet une compréhension plus globale de ce qui se joue et une position « en miroir », où l’analyste est censé adopter une « neutralité bienveillante » et ne refléter que ce qui lui est montré.

Ce dispositif instaure ainsi une rencontre réflexive de la personne avec elle-même, laquelle va néanmoins pouvoir prendre appui sur l’autre pour penser sa pensée : espace d’interrogation donc sur ses motivations, son désir de travail, ses relations avec les autres, etc. Le miroir, toujours trop silencieux, représenté par l’autre, agit comme une injonction qui fait partir à la découverte de sa vérité au travers d’une élaboration d’où jaillit un sens insoupçonné et souvent porteur de changement.

L’analyse du transfert est aussi au centre de l’exercice. Le transfert est traditionnellement défini comme la répétition actualisée au cours des séances, vis-à-vis du psy, d’attitudes et de désirs émotionnels, inconscients, amicaux, hostiles ou ambivalents que le patient a établis dans son enfance au contact de ses parents ou de personnes faisant autorité.

Le pendant du transfert est le contre-transfert, défini comme l’ensemble des réactions inconscientes du psy réveillées par le patient, et en particulier par son transfert. Les éléments transférentiels et contre-transférentiels, nécessairement présents, sont importants dans toute relation d’aide. L’identification de la relation transférentielle permet, par exemple, de faire prendre conscience et de donner un sens à des modes relationnels et à des comportements récurrents dans la vie familiale, sociale et professionnelle du patient. De façon tout aussi importante, l’actualisation, dans la relation, d’éléments infantiles, les projections fantasmatiques du patient sur le psy supposé détenteur de la vérité créent des effets régressifs qui peuvent permettre l’abaissement des résistances, la mise en route de l’élaboration et la possibilité d’un changement.

Inversement, il est souvent fécond pour le psy de s’interroger sur son contre-transfert et de restituer, le cas échéant au patient, ce qu’il a ressenti, ce qui permet un feed-back et une communication sur l’interaction.

Quelques typologies explicatives

La psychopathologie s’est attachée à mieux comprendre le fonctionnement psychique de la personne en dégageant différentes typologies explicatives. On distingue entre organisation névrotique (sur les pôles hystérique, obsessionnel ou phobique), psychotique et perverse. À cette distinction s’est ajouté graduellement, et surtout à partir des années 1960, le concept d’« état limite » (borderline) qui souligne le continuum nosographique entre normal et pathologique en empruntant aux champs psychotique et névrotique.

Ces distinctions soulignent des différences dans le fonctionnement et les conflits psychiques du sujet, la relation qu’il entretient avec la réalité et la Loi, ses mécanismes de défense, son rapport aux autres, etc.

En psychothérapie, ces typologies représentent un outil diagnostique et permettent des lectures des modes de fonctionnement psychiques et comportementaux des personnes ce qui aide ainsi fortement la relation avec le patient.

Les prises en charge varieront sensiblement en fonction des profils de personnalité des patients. Les études d’évaluation thérapeutique mettent tout l’accent sur l’importance du lien personnel établi entre le psy et son patient. Le type de technique adopté par le psy est souvent moins important qu’on pourrait le penser. L’efficacité du soignant dépend davantage de ce qu’il est sur le plan humain que de ce qu’il sait ou fait.

L’adhésion du patient influe sur le déroulement de la prise en charge. Son sexe, son milieu socioculturel, son âge, la nature de ses troubles psychiques jouent un rôle essentiel.

Différentes façons de vivre son travail psychologique :

Le champ d’application des demandes d’aide psychologique s’agrandit au fur et à mesure de la complexité du fonctionnement social, de la lourde tendance à l’individualisme et à ce souhait de bien-être généralisé.

On demande un conseil psy pour résoudre un conflit à la maison ou au travail, pour mieux gérer son stress, pour comprendre la répétition d’échecs ou surmonter un manque de confiance en soi.

Le vécu des séances dépendra donc du contrat thérapeutique. On comprend pourquoi les méthodes de soins qui procèdent par résolution de problèmes, fixent des objectifs mesurables, limitent au départ le nombre de séances font plus facilement état de leur efficacité. Le vécu d’un patient qui réussira à reprendre l’avion au bout de dix séances sera d’une autre nature que celui d’un patient qui s’interroge sur son identité avec son cortège d’angoisses existentielles.

De nombreux patients n’ont qu’une faible demande et leur fonctionnement influe sur leur vécu du traitement. Les patients alcooliques ou toxicomanes fonctionnent souvent dans le déni et ont tendance à rassurer le thérapeute pour interrompre la cure en affirmant qu’ils contrôlent leur consommation et qu’ils n’ont pas besoin d’aide. Les patients déprimés qui ne croient pas qu’on puisse leur être d’un quelconque réconfort ; ils font tout pour décourager leur psy en soulignant son impuissance. Les personnes qui relèvent d’un fonctionnement paranoïaque revendiquent une totale intégrité mentale – ce sont les autres qui sont malades – et ils mettent en œuvre de multiples stratégies de sabotage de la prise en charge.

La résistance au changement influence le vécu des prises en charge. Tout se passe comme si certains patients étaient attachés inconsciemment à leurs troubles. On évoque des « bénéfices secondaires » que le patient retire de la persistance de ses symptômes et qui le protègent de changements qui l’angoissent.

– Rester cloîtré au domicile familial évite de se confronter au tumulte du monde et à ses conflits. On évite ainsi de faire une angoisse d’abandon.

– Un symptôme représente parfois une arme pour influencer l’entourage : un couple renoncera à divorcer tant que leur fils aîné présentera un état dépressif invalidant.

– Tel époux menacera d’attenter à ses jours si son conjoint le quitte.

Comment savoir qu’on progresse ?

Le patient s’aperçoit progressivement qu’il se dégage de modes de fonctionnement répétitifs et défavorables et qu’il acquiert ainsi une vision plus juste de son environnement.

L’identification de pensées automatiques, irrationnelles lui permet d’explorer des façons différentes d’interagir avec son entourage. La recherche de pensées alternatives où la situation pourra être abordée sous d’autres perspectives se révèle fructueuse. L’épreuve de réalité permet au patient de passer en revue les faits, de prendre du recul par rapport à la situation, de prendre conscience des émotions qu’elle suscite et de la connoter différemment.

Les thématiques qui relèvent de l’aide psychologique permettent souvent une auto-évaluation des progrès : le patient observe une amélioration de ses relations avec les autres, il a moins tendance à vivre en autarcie ; ses capacités communicationnelles favorisent sont développement personnel et professionnel. Plus confiant dans ses capacités, il s’autorise à réfléchir sur ses choix de carrière ou à changer de métier. Apprenant à discriminer ce qui provoque son stress, il optimise son style de vie, gère mieux son angoisse lors d’un examen ou d’une compétition.

En se connaissant mieux, le patient reformule ses objectifs de vie et définit un plan d’action plus adapté. Plus attentif au discours de ses proches, il adopte un équilibre vie professionnelle/vie privée plus harmonieux.

La fin de la psychothérapie ?

Les changements s’opèrent de façon très complexe. Même lorsqu’ils sont radicaux et d’apparition brutale, ils sont souvent précédés, à l’insu du patient, voire du psy, d’une succession d’infimes modifications.

La fin de la thérapie se traduit parfois, au cours des dernières séances, par certains signes : oubli d’un rendez-vous, difficultés à respecter l’heure de fin de séance ou son règlement financier. Même si la compréhension de la nature des troubles et de leur évolution est différente d’un thérapeute à l’autre ou d’un patient à l’autre, tous s’accordent généralement sur certains constats :

– disparition ou forte atténuation du symptôme,

– amélioration des relations du patient avec son entourage,

– meilleure efficacité scolaire ou professionnelle,

– plus grande capacité à surmonter les difficultés et à réagir au stress.

Un constat, partagé entre le patient et son psy, favorise la décision concertée de mettre un terme à la psychothérapie. Le thérapeute et son patient peuvent d’un commun accord espacer les séances ou suspendre la psychothérapie. Le psy se doit de n’exercer aucune pression pour prolonger la prise en charge contre le gré du patient. Par contre, il est de sa responsabilité d’aider le patient à surmonter une résistance si l’interruption du traitement est prématurée.

Le patient aussi bien que le thérapeute doivent avoir à l’esprit le risque des thérapies sans fin lorsque se noue une relation de dépendance. Toute thérapie réussie a une fin.

Pierre Angel
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Le courant psychanalytique

Inconscient, refoulement, transfert, moi, surmoi, etc. : des mots entrés dans le vocabulaire courant. Avec quelques autres, ils sont issus de la psycho-analyse, devenue psychanalyse, dont on parle beaucoup, parfois sans trop savoir précisément ce qu’elle recouvre.

La psychanalyse est une discipline comprenant plusieurs niveaux et dont les principes s’organisent à la fois autour d’une technique thérapeutique fondée sur l’interprétation contrôlée de la résistance, du transfert et du désir, d’une méthode d’investigation des processus inconscients par libre association et d’une théorie de la vie psychique articulée autour d’un ensemble d’hypothèses énoncées par Sigmund Freud entre 1882 et 1935.

La résistance concerne tous les processus qui font obstacle à la découverte de soi au cours de la cure. Le transfert désigne un ensemble de sentiments que le patient a éprouvés autrefois pour des membres de sa famille et qu’il réactualise, dans la cure, en les projetant sur la personne de son psychanalyste. La libre association est une méthode par laquelle le patient est incité à dire tout ce qui lui vient à l’esprit, sans discrimination aucune.

Freud et la vie psychique

Parmi les concepts fondamentaux de la vie psychique élaborés par Freud, certains ont une importance considérable. On peut tout particulièrement citer :

– L’existence de processus psychiques inconscients : l’application de la méthode psychanalytique aux rêves, aux actes manqués et aux symptômes révèle un sens caché et des motifs inconnus dont le sujet n’a pas conscience lorsqu’il les vit.

– La théorie du refoulement, concernant tous les processus qui permettent d’écarter des pulsions provenant de diverses sources de satisfaction ou de jouissance que le sujet a dû sacrifier aux impératifs moraux et normatifs de son histoire et de son développement psychosexuel. Des pulsions condamnables se voient refuser l’accès à la conscience et sont donc refoulées.

– L’importance du rôle de la sexualité et du complexe d’Œdipe : la description des différents stades de la sexualité infantile permet de révéler son rôle dans la formation des névroses, avec la notion d’organisation progressive de la libido (désirs, aspirations amoureuses) qui lui est associée. Par complexe d’Œdipe, on entend généralement l’investissement à la fois amoureux et hostile des enfants sur le parent de sexe opposé, lors du stade phallique.

– La théorie des pulsions, c’est-à-dire la manière dont tout individu se situe par rapport aux objets en général, et amoureux en particulier, pour obtenir satisfaction. Parmi ces pulsions, l’opposition classique réunit des instincts de vie érotiques et sexuels contre des instincts de mort ou de destruction (pulsion de mort).

– Le narcissisme, investissement et relation d’amour entre un individu et sa propre image, pouvant aller jusqu’à une captation de soi par cette image.

– L’existence, enfin, d’un appareil psychique qui relève d’une topique, c’est-à-dire qu’il s’organise dans des « lieux » métaphoriques : sa localisation, tout d’abord, en un système conscient, préconscient et inconscient devient, par la suite, un jeu de forces conflictuelles émanant du « moi », du « ça » et du « surmoi ». La personnalité, soit la structure psychique, se divise donc en trois instances aux visées antagonistes : le « moi » est tiraillé entre les impératifs moraux et culturels du « surmoi » et des pulsions « débridées » relevant du principe de plaisir défendu par le « ça ».

Parallèlement, Freud a fait évoluer sa méthode d’investigation en passant de l’hypnose à la suggestion et à l’état de veille. Par psychanalyse, on entend donc aussi une technique d’investigation originale des processus mentaux et de leur traitement. En généralisant, cette méthode consiste à rendre l’inconscient accessible à la conscience.

Des principes et des règles

Non content d’avoir élaboré ses théories de l’inconscient, Freud a également édicté un ensemble de principes et de règles qui sont encore les fondements de la cure analytique pratiquée de nos jours.

Ainsi s’imposent au thérapeute le renoncement à la réserve restrictive de la communication des pensées (règle fondamentale) liée à la méthode dite de libre association ; l’absence de réponse aux sollicitations dont il est l’objet (règle d’abstinence) ; le type d’écoute, la « neutralité bienveillante », la réponse interprétative.

La personne en analyse doit, de son côté, se plier aux règles édictées par Freud : la limitation de la durée des séances ; le respect des horaires et du nombre de séances (trois ou quatre par semaine chez les psys orthodoxes et un rythme un peu moins soutenu chez les disciples de Lacan). Enfin, dans le cas de la cure type, le paiement des séances en liquide, même si elles ont été manquées.

Pourquoi le divan ?

La cure type, c’est-à-dire la prise en charge psychanalytique classique telle qu’elle est pratiquée par Freud, impose un arrangement spatial particulier : le patient est allongé sur un divan alors que son thérapeute se tient derrière lui, assis sur un fauteuil. Ce choix du cadre spatial n’est pas le fruit du hasard car il permet un relâchement physique du patient, et en même temps un apaisement psychologique : n’étant pas regardé par son psy, il se sent potentiellement moins jugé et moins envahi par lui. Le psy est également libre de réagir aux propos tenus, sans que ses éventuelles mimiques ou réactions n’interfèrent et n’influencent le patient.

Du côté du patient

Selon la « règle fondamentale », le psychanalyste demande à son patient de lui faire part de tout ce qui lui vient à l’esprit, d’exprimer verbalement ce qu’il pense et ce qu’il ressent, même si certaines de ses pensées ou émotions lui paraissent triviales, impertinentes, incohérentes, impudiques ou dépourvues d’intérêt. Par ce biais, le thérapeute tente de lui faire produire un discours autorisant une connaissance la plus exhaustive possible de l’ensemble de ses représentations, croyances, désirs, etc.

La règle d’abstinence prévoit, quant à elle, de frustrer le patient, c’est-à-dire de ne pas lui offrir de gratifications verbales ou gestuelles (mimiques, approbations, sourires) susceptibles de répondre aux sentiments du patient envers son psy (transfert) : cela a pour but d’éviter toute dérive de séduction, voire des rapprochements sexuels interdits, car ils grèveraient totalement les chances de succès de la thérapie.

Quelques concepts

Le transfert peut s’illustrer par la formulation suivante adressée au psy : « Vous êtes bien comme mon père, vous ne dites rien quand je pleure », manifestation explicite d’un contenu dit « transférentiel ».

Le stade phallique est celui qui succède au stade oral dans le développement de la sexualité infantile, et concerne la période où l’intérêt du petit garçon se concentre sur son pénis.

Les instincts de vie érotiques et sexuels opposés aux instincts de mort ou de destruction sont souvent évoqués sous les noms de deux dieux grecs, Éros, celui de l’Amour, et Thanatos, celui de la Mort.

Du côté du psychanalyste

Le psychanalyste suit l’expression des pensées et sentiments du sujet par une attitude dite « neutre » et d’« attention flottante » sans qu’interfèrent de jugements, d’interventions intrusives ou de remarques personnelles. Dans les premières sessions, les relances consisteront en des questions exploratoires ou des demandes de clarification. 

Plus tard, les interprétations des motivations, des défenses ou de la résistance pourront être plus fréquentes et plus importantes afin d’aboutir à une reconstruction. Il revient, en effet, à Freud d’avoir montré que les patients, tout en cherchant les clés de leurs problèmes, peuvent aussi tenter de résister aux propositions de changement. De là, l’insistance particulière à mettre au jour de nombreux mécanismes de défense capables d’éclairer cette mise en abyme des représentations signifiantes.

Pierre Angel

La psychothérapie existentielle

La psychothérapie existentielle est une démarche thérapeutique surtout connue aux États-Unis et en Angleterre, mais dont la tradition est européenne. Elle est apparue au début du XXe siècle en même temps que la psychanalyse et la psychologie cognitivo-comportementale, mais est restée dans l’ombre de ces dernières. Chacune de ces voies thérapeutiques s’intéresse à trois aspects indissociables de ce qui fait de nous des êtres humains : l’inconscient, les processus mentaux et la conscience du présent. Chaque aspect étant complémentaire dans notre vie, pourquoi ne le seraient-ils pas dans nos psychothérapies ?
 
Nous allons donc présenter ce parent méconnu, qui a pourtant eu une influence non négligeable sur de nombreux autres courants de la psychothérapie.

La psychothérapie existentielle prend racine sur un courant philosophique majeur, la phénoménologie. Contemporaine de la naissance de la psychanalyse et donc de la notion d’inconscient, la phénoménologie s’est attachée à étudier le phénomène de la conscience. C’est-à-dire de comprendre non seulement de quoi nous sommes conscients, mais comment nous sommes conscients de nous-mêmes, des autres et du monde qui nous entoure. Les philosophes majeurs qui ont animé cette réflexion cruciale ont été Edmund Husserl puis Martin Heidegger, Maurice Merleau-Ponty et Jean-Paul Sartre.

De la philosophie à la psychiatrie

Très rapidement, ces recherches attirèrent différents psychiatres dont Karl Jaspers, Eugène Minkowski ou Ludwig Binswanger. Ils cherchèrent à préciser le vécu, le mode d’être au monde des patients afin de mieux comprendre leurs troubles psychiatriques et ainsi mieux savoir comment les aider. Mais ce fut également la naissance d’une nouvelle approche psychothérapeutique appelée « analyse du Dasein » (mot allemand signifiant être-là, c’est-à-dire être présent) ou analyse existentielle.

Ce courant connaît ensuite un développement aux États-Unis dans les années 1950 avec Rollo May puis Irvin Yalom qui utilisent le terme de « psychothérapie existentielle », présentant pour la première fois les concepts phénoménologiques outre-Atlantique. Cette thérapie se détache alors progressivement de la psychanalyse, mettant en avant les potentialités créatives de l’être humain. Parallèlement, Viktor Frankl a créé la logothérapie (logos signifiant le sens). Il y développe tout particulièrement le rapport de l’être humain avec la question du sens de la vie et son importance pour la santé psychique.

Ces idées et cette démarche vis-à-vis du patient se répandent dans les approches psychothérapeutiques humanistes, tels que la thérapie centrée sur la personne de Carl Rogers, la gestalt-thérapie de Fritz Perls ou encore la sophrologie de Alfonso Caycedo. Beaucoup d’auteurs puiseront ainsi dans cette réflexion phénoménologique les fondements théoriques de leur approche thérapeutique.

Aujourd’hui, la psychothérapie existentielle est surtout présente aux États-Unis et au Royaume-Uni. C’est donc un courant psychothérapeutique aux bases anciennes, mais qui n’a cessé d’être enrichi par des sensibilités très diverses.

Contre l’angoisse, des digues psychiques

Se protéger est évidemment un besoin universel pour vivre. Il s’agit en premier lieu d’assurer ses besoins fondamentaux et immédiats comme la lutte contre le froid, la faim et les prédateurs. Mais, pour l’être humain, le fait d’être conscient de lui-même engendre d’autres peurs, et donc d’autres besoins de protections.

En effet, cette conscience nous dote d’une certaine liberté, car nous sommes ainsi capables de nous projeter dans le futur et d’essayer d’anticiper en conséquence, mais, revers de la médaille, nous sommes également conscients des risques potentiels liés à l’avenir, et en particulier de notre finitude. Notre conscience nous donne ainsi un cadeau qui peut paraître empoisonné. Nous sommes intrinsèquement seuls à endosser notre liberté, et donc la responsabilité de nos choix et nos échecs, et angoisse suprême, nous sommes seuls face à la perspective de la mort.

Face à ces confrontations potentiellement déplaisantes et anxiogènes, nous bâtissons des digues psychiques appelées « défenses ». Cela nous permet de détourner notre regard ou de transformer la réalité pour supporter les déceptions, frustrations et angoisses de notre vie. Les astuces de notre psychisme pour éviter ce face à face désagréable avec notre finitude sont infiniment nombreuses.

À un niveau collectif, la culture d’une société fournit quelque chose d’essentiel pour apaiser ses membres : elle octroie aux hommes un ensemble de représentations, de connaissances (scientifiques ou non), de croyances et de rituels qui leur donnent un socle commun rassurant, leur permet d’avoir l’impression de maîtriser leur environnement.

Comment croire en effet que quelque chose est faux si tout le monde le pense vrai ? Tout le monde ne peut pas se tromper en même temps, n’est-ce-pas ? L’homme a pourtant réuni les nombreuses preuves du contraire dans ses livres d’histoire. Le conformisme, qui règne dans toute société, reflète ce besoin de protection spécifique à l’être humain.

L’être humain a ainsi une vision du monde réduite par des sortes d’œillères individuelles et collectives qui lui permettent de ne pas avoir à affronter l’angoisse de sa solitude existentielle. Cependant, que se passe-t-il lorsqu’un événement déstabilise ces systèmes protecteurs ? Certains événements inévitables de notre vie (tels qu’une perte, une séparation, une maladie ou un deuil) peuvent mettre à mal ce fragile équilibre de notre conscience, entre la liberté et la singularité de chaque instant, et le refuge protecteur mais aussi stérile de nos automatismes quotidiens.

Face à cette angoisse, l’homme est tenté de rétablir sa digue « intérieure » pour revenir le plus vite possible à l’état antérieur. Mais, ce peut être aussi l’occasion d’une remise en question des zones où avaient été mises ces défenses, la plupart du temps des années auparavant dans un contexte bien différent.

La démarche thérapeutique existentielle : apprendre à vivre

La psychothérapie existentielle accompagne le patient dans cette exploration et ce questionnement de lui-même. Elle cherche à rendre explicite les bases implicites de sa vision du monde, dans le présent de l’espace thérapeutique. Pour être possible, le mode d’être authentique du thérapeute est primordial, comme est fondamentale la relation qui se noue entre lui et le patient.

Entrer, partager cette intimité profonde de la vision du monde suppose une position de non-savoir, d’indétermination vis-à-vis du vécu du patient. Or, cela est plus difficile qu’il n’y paraît, chacun ayant une tendance naturelle à classer toutes les informations qu’il recueille, cherchant tout de suite le point commun avec une autre situation. Or, le vécu du patient, son rapport au monde est unique et sans cesse réactualisé dans le présent. Il doit être accueilli par le thérapeute comme tel.

Le patient explore ainsi en entretien toutes les dimensions de son existence, aussi bien la dimension corporelle (le rapport au corps, à la nourriture, à la sexualité), la dimension sociale (la communication, les émotions, les relations, les groupes d’appartenance), la dimension psychique personnelle (l’identité, l’authenticité, les blocages, les angoisses, les dépendances) que la dimension spirituelle (le rapport au temps, les valeurs, les croyances, les idéologies). Cela laisse apparaître dans son rapport au monde certaines zones qui peuvent se figer tandis que d’autres sont plus ouvertes au changement.

L’ouverture au présent, source d’angoisses et d’émerveillement

Le patient peut interroger progressivement sa vision du monde. Il ne s’agit en aucun cas de remplacer une vision du monde par une autre, mais de lui permettre de questionner les limites qu’il a mises à un certain moment dans sa vie, mais qui ne sont peut être plus en phase avec son désir et sa situation actuelle. En effet, ces rigidités dans son rapport au monde peuvent être la cause d’une souffrance. C’est un des paradoxes de la conscience : l’homme souffre en voulant se protéger. L’homme a un besoin extrême de se défaire de l’angoisse liée à la conscience de sa finitude, mais c’est précisément la vie elle-même qui réveille cette angoisse. C’est donc comme si nous devions constamment nous protéger du risque d’être pleinement vivant.

Notre seule liberté inaliénable réside dans la transformation de notre attitude intérieure, de notre regard sur le monde « ici et maintenant ». Apprendre à repérer les limitations dans notre conscience du monde est la première étape d’un changement. L’ouverture au présent, c’est-à-dire à de l’inconnu dans notre vie, est à la fois source d’angoisse et d’émerveillement, éternel paradoxe d’une vie humaine qui voudrait pouvoir choisir l’une sans l’autre.

Autrement dit, si la psychothérapie existentielle ne nous rend pas la vie plus facile (elle ne change pas les conditions, les aléas, les paradoxes de la vie), elle nous aide à vivre : notre attitude psychique face au présent change beaucoup de choses.

Dominique Laurence



QUESTIONS/RÉPONSES

Quelles sont les différences entre la psychothérapie existentielle et la psychanalyse ? 

Si de nombreux psychothérapeutes existentiels sont également psychanalystes, ce n’est pas une règle, certains peuvent avoir une orientation plutôt cognitiviste, systémique ou encore en thérapie brève. La psychothérapie existentielle est un axe thérapeutique potentiellement complémentaire à d’autres approches à la fois d’un point de vue théorique et pratique. En effet, elle se focalise plus spécifiquement sur la conscience de notre vécu ici et maintenant alors que la psychanalyse cherche à dénouer les mécanismes inconscients mis en place dans notre enfance. Le cadre d’une séance de psychothérapie existentielle est également différent, il se déroule en face à face, le thérapeute intervenant plus souvent et plus directement auprès du patient.



Les thérapies d’inspiration analytique

On pourrait voir la thérapie d’orientation analytique comme un assouplissement de la cure traditionnelle, qui a permis d’adapter la psychanalyse aux modes de vie et aux problématiques actuelles et de la rendre accessible à un plus grand nombre de personnes. Comme son nom l’indique, elle s’inspire de la psychanalyse : la formation du thérapeute, les références théoriques qui lui servent d’appui, le travail sur la relation qui se noue entre le patient et lui (transfert) en constituent les principaux points communs dans un cadre différent.

La psychanalyse classique exige un investissement de temps (plusieurs séances hebdomadaires) et d’argent important, souvent incompatible avec les rythmes de la vie professionnelle et familiale. En effet, lorsque Freud a fondé la cure psychanalytique, elle se déroulait de façon très intensive sur une durée relativement courte : cinq séances hebdomadaires pendant quelques mois.

Dans la thérapie d’inspiration analytique, les séances sont plus espacées : une ou deux fois par semaine, parfois une fois tous les quinze jours. Ce rythme est moins éprouvant émotionnellement et permet au début de « digérer » ce qui s’est dit. Il peut évoluer (espacé, puis plus rapproché ou l’inverse), et cette évolution est discutée au cas par cas ; les créneaux des séances peuvent varier selon l’emploi du temps du patient, même si en général le patient lui-même préfère une certaine régularité (tel jour à telle heure), et ce pour des raisons qui ne sont pas purement pratiques. Quoi qu’il en soit, analyse classique ou revisitée, il n’y a pas de vrai travail psychique sur soi dans la discontinuité et l’irrégularité.

Exactement comme lorsqu’on veut apprendre à jouer d’un instrument de musique, il est nécessaire, à un moment donné, d’y consacrer du temps et de l’énergie. Sans quoi on reste au déchiffrage, ce qui donne inévitablement le sentiment de ne pas avancer.

Le déroulement

Autre modification importante : la thérapie d’orientation analytique se déroule en face à face, le thérapeute et le patient sont assis et le thérapeute intervient plus que dans une analyse classique.

Le face à face et l’échange

Pour beaucoup de personnes, le fait d’être allongé, de ne pas voir l’analyste et d’être confronté fréquemment au silence de celui-ci est déconcertant et angoissant. L’échange plus interactif, le fait de voir son thérapeute permet de ne pas se sentir trop livré à soi-même. Il répond aux questions du patient, non par des directives, mais peut l’informer si besoin sur des symptômes ou des changements ressentis. Il aide par ses questions et ses relances à être plus au clair avec soi-même. Cure analytique ou psychothérapie d’inspiration analytique, il s’agit toujours d’un travail sur soi qui permet de mieux se connaître, et de se libérer en profondeur des vieux schémas qui nous enferment, souvent de façon très subtile, ce qui les rend difficilement identifiables.

Le thérapeute n’est ni un parent ni un ami : il n’est pas impliqué dans la vie du patient, il n’est donc soumis à aucun conflit de loyauté. La relation est telle qu’il est là pour le patient et que celui-ci peut tout dire sans avoir peur de blesser, choquer, heurter l’analyste, donc sans avoir à craindre l’abandon, le jugement ou les représailles. C’est à cette condition que l’on peut éclaircir notre rapport à nous-mêmes, sans hésiter à chaque instant, de peur de vexer, de blesser l’autre, d’être jugé, sanctionné ou incompris. Des liens vont se nouer. Et des nœuds se délier.

Contrairement à d’autres méthodes de psychothérapie, le transfert est donc un outil essentiel dans les thérapies d’orientation analytique. C’est là son point commun central avec la psychanalyse.

Notre manière d’être avec les autres concerne aussi nos médecins ou notre thérapeute, et pas seulement nos proches ou nos collègues. Ce qui se joue dans la relation avec l’analyste – la peur d’être jugé, d’être dépendants, etc. – n’est pas laissé de côté. Il n’est pas anodin qu’un patient qui consulte pour une difficulté à s’engager dans une relation affective ait du mal à venir régulièrement à ses séances, à s’engager (précisément) dans un rythme donné et à s’y tenir sans se sentir enfermé ou dépendant du thérapeute. On est au cœur du problème. En le « rejouant » avec le thérapeute, la personne pourra analyser cette peur, comprendre d’où elle vient, et s’en dégager dans ce qu’elle a de paralysant et de destructeur pour sa vie affective. La personne est donc invitée à formuler ce qu’elle ressent, sans craindre d’être jugée, même si elle n’en voit pas l’intérêt, y compris (et surtout !) ce qu’elle ressent par rapport à la thérapie et au thérapeute. Tout ce qui lui vient à l’esprit, qu’il s’agisse d’un événement familial récent ou d’un souvenir ancien, d’une peur ou d’un désir, peut être dit sans retenue.

Symptômes avérés ou malaise diffus

Les indications sont d’autant plus nombreuses que le cadre a été assoupli et que selon les patients, le thérapeute proposera ou non d’être allongé, que le rythme variera, etc. Phobies, difficultés relationnelles, peur de l’échec, manque d’estime de soi, troubles du comportement alimentaire, addictions, dépressions, insomnies, insatisfaction conjugale, difficultés d’engagement, incapacité à faire des choix, désir de régler une relation houleuse avec un parent : les motifs qui poussent à entreprendre une psychothérapie d’orientation analytique, ou en tout cas une « tranche » de thérapie (être accompagné quelques mois) sont presque aussi nombreux que les personnes qui entreprennent cette démarche.

Certains souffrent d’un symptôme avéré et gênant (phobie sociale, TOC, alcoolisme…). D’autres souhaitent plus généralement résoudre un malaise diffus, sans qu’il y ait de symptôme particulier si ce n’est l’impression désagréable de ne pas avoir vraiment choisi, de ne pas avoir trouvé sa place, ce qui se répercute sur les relations avec les proches : être plus au clair avec soi-même pour être mieux avec les autres…

Ces thérapies sont très utiles dans le cas de problèmes relationnels par définition difficiles à résoudre… tout seul ! Qu’est-ce qui fait que j’ai laissé les choses s’envenimer, ou que je n’ai pas su dire non, ou que je suis systématiquement déçu par les rapports humains ? Ce questionnement permet de ne plus subir ce qui nous arrive, mais de se repositionner et donc de ne plus être éternellement pris dans les mêmes scénarios.

Se réapproprier sa vie

Ainsi, pour beaucoup de personnes, notamment de jeunes adultes qui ne veulent pas répéter avec leurs enfants ou leur conjoint certains modèles familiaux, la démarche vient d’un désir de mieux se connaître, pour faire des choix plus libres : ni comme mes parents, ni le contraire par principe. Se libérer des blessures passées, des réflexes qui viennent polluer nos relations actuelles, ne plus faire porter à l’autre nos attentes déçues, mais au contraire prendre conscience de la façon dont on obéit à des croyances qui ne viennent pas de nous…

On pourrait comparer cette démarche de travail sur soi au droit de regard que l’on exerce lorsqu’on reçoit un héritage. Identifier ce qui nous a été transmis et faire le tri, garder ce qui est bon pour nous et se libérer de ce qui nous enferme.

Être libéré de, ce n’est ni ressasser de façon stérile, ni à l’inverse vouloir oublier par la fuite en avant. Être libéré de, c’est avoir reconnu la réalité, identifier précisément ce que l’on a ressenti et comment cela a influencé notre vision des personnes et des événements.

Contrairement à certaines idées reçues, la thérapie d’orientation analytique n’a pas pour vocation d’être « interminable » et surtout, vise une libération, pas un appesantissement. Elle aide à prendre les décisions et à poser les actes qui nous correspondent. Cela passe parfois par un long travail pour apprendre à identifier son désir. Mais les bénéfices sont spectaculaires, puisqu’il ne s’agit rien de moins que de se réapproprier sa vie.

Pouvoir tout dire…

Bien souvent, les premières séances permettent de soulager beaucoup de pression grâce à l’expression libre et sans retenue de ce que l’on pense et ressent. La possibilité de tout dire sans refréner, et sans avoir peur d’être rejeté ou jugé est en soi très décontractante, même si c’est justement difficile pour certaines personnes d’envisager que ce soit possible. Cet aspect de soulagement d’un trop plein permet à la personne de se représenter les choses de façon plus posée que lorsqu’elle gardait tout pour elle au risque d’exploser de colère et/ou de chagrin par intermittence.

Vient ensuite un temps où les bénéfices sont moins « spectaculaires », le travail de fond se met en place. Il permet que peu à peu les symptômes s’estompent. La connaissance de soi acquise déclenche une évolution plus ou moins rapide mais positive. Puis on sent que l’on franchit des étapes libératrices.

Très souvent, un événement majeur (séparation, deuil…) aggrave un trouble ou réveille une dépression qui était latente, et à cette occasion, la personne se décide à consulter. Une fois la crise passée, certains interrompent. D’autres préfèrent « consolider les acquis » et travailler sur les problèmes de fond que l’on n’a pas eu le temps de traiter dans l’urgence ou parce qu’ils étaient recouverts par un symptôme très gênant.

Le fait d’avoir moins de symptômes, une actualité professionnelle ou une vie conjugale moins houleuse, libère précisément de l’énergie et de la disponibilité pour approfondir. C’est ce travail-là qui fera la différence, même si parfois on se demande de quoi parler puisqu’au quotidien « ça va ». C’est là que le cadre montre son importance : y aller tout de même, sans se poser la question, c’est se donner le droit de parler de soi à d’autres moments que quand ça va très mal. C’est quand il y a moins d’urgence que l’on fait des liens plus subtils, plus précis, et que l’on sort des schémas qui se répètent et nous font souffrir.

C’est bien connu : c’est quand on pense ne rien avoir à dire « de particulier » que l’on a enfin du temps pour assainir les problématiques de fond. Par exemple, qu’est-ce qui fait que je ne peux pas choisir un partenaire qui respecte ma liberté de mouvements ou pourquoi ai-je tellement besoin d’être aimé que je m’enfuis dès que ça arrive pour ne pas risquer d’être déçue ? Ces exemples ne sont que de petites illustrations. La thérapie d’orientation analytique au-delà de la résolution d’un problème précis, n’est autre que l’application du « connais toi toi-même » socratique.

Marie-Estelle Dupont

Les thérapies de soutien

L’objectif d’une thérapie de soutien n’est pas de modifier profondément la personnalité mais d’aider une personne à faire face à ses symptômes ou ses problèmes généraux, de lui apporter une aide morale et de lui permettre d’assouplir ses stratégies pour une meilleure adaptation à sa situation.

La psychothérapie de soutien doit être clairement différenciée de l’aide apportée dans l’urgence aux victimes d’un événement potentiellement traumatisant. Cependant, elle est bien contemporaine d’une époque globalement traumatisante, puisque le terme apparut au détour de la Seconde Guerre mondiale, en même temps que celui de psychothérapie psychanalytique se généralisait. 

Dès 1945-1946, ses premiers théoriciens, comme Robert Knight, Franz Alexander et Thomas French, insistaient clairement sur les différences entre ces deux modalités, précisant que ce qu’ils nomment « thérapie supportive ou thérapie de soutien », face à face entre le thérapeute actif et son patient, est destiné à lui apporter une aide sans aucune tentative d’effectuer sur ce dernier des modifications permanentes.

La demande dicte le choix

Comment savoir si l’on a besoin d’une thérapie de soutien plutôt, par exemple, que d’une thérapie d’inspiration analytique ? Cela dépend de la demande – est-on prêt à investir dans un travail psychothérapique long et parfois douloureux par ce que cela peut réveiller en soi, ou souhaite-t-on seulement une aide ponctuelle pour faire face à une difficulté existentielle – et du motif pour lequel on consulte – mieux comprendre son propre fonctionnement psychique ou chercher à résoudre plus ou moins rapidement un problème concret, la présence de symptômes invalidants. De toute façon, on ne sera pas seul à en décider : le psy que l’on va rencontrer est là pour aider au choix.

Les indications d’une telle thérapie sont nombreuses, nous n’en citerons que quatre :

– Un enfant qui présente des difficultés scolaires ponctuelles (non liées à un déficit intellectuel objectivable), accompagnées d’une modification du comportement et/ou de l’humeur (tristesse inhabituelle ou anxiété augmentée par exemple). Après avoir recherché consciencieusement les raisons de telles modifications du fonctionnement, le thérapeute pourra l’aider à trouver des solutions et à retrouver un fonctionnement plus adapté.

– Des personnes souffrant de pathologies somatiques (diabète, sclérose en plaques, cancer, sida…) souvent sujets à des troubles de l’adaptation. En effet, ces maladies sont des maladies chroniques lourdes à porter, qui ont un impact considérable sur la qualité de vie. Le cancer ou le sida sont des cas particuliers puisque la menace de mort y est très présente, quoique les moyens thérapeutiques mis en œuvre ouvrent de plus en plus de perspectives de rémission, voire de guérison. 

Il n’est donc pas surprenant que ces patients aient besoin d’une aide pour faire face à leurs symptômes physiques et psychologiques, ainsi que pour les aider à mieux « gérer » leurs angoisses de mort. Ils ont généralement besoin d’être soutenus après l’annonce du diagnostic qui est souvent traumatisant (pas seulement parce que cela a été annoncé maladroitement mais parce que le sujet ne s’y attend pas). Le travail engagé avec ce type de patients est véritablement un travail de soutien, pour leur permettre de retrouver une qualité de vie perçue comme plus acceptable, et une plus grande satisfaction dans leur vie quotidienne, considérablement modifiée du fait même de la maladie et des traitements. 

De plus, toutes ces maladies qui impliquent des traitements lourds avec des effets secondaires très pénibles peuvent contribuer à isoler le sujet, trop fatigué ou se sentant trop vulnérable pour sortir. Le travail de soutien pendant les traitements consiste à permettre au sujet de retrouver plus de confiance en lui et ne pas s’enfermer dans un isolement total. C’est ensuite lui offrir une aide à la réinsertion sociale. C’est l’aider à préparer la reprise du travail après des mois d’arrêt maladie. Autrement dit, il s’agit d’une aide très pragmatique, pour permettre au sujet malade de passer le cap de l’annonce, des traitements, et de la réinsertion dans la vie active.

– Un deuil non pathologique, où une thérapie de soutien peut être tout à fait adaptée aux besoins du sujet confronté à la perte. Cela consistera à l’aider à passer les différentes étapes du deuil, à continuer à vivre malgré l’absence, à être en mesure d’initier de nouveaux projets, à pouvoir évoquer la mémoire du défunt sans que cela soit une souffrance innommable.

– Des patients en fin de vie. Pour le formuler simplement, avec ce type de patients, le temps nous est compté. Dans ce cas, l’objectif visé dans la thérapie de soutien est de leur permettre d’exprimer librement leurs angoisses, leurs doutes, leurs colères et leurs frustrations. Profiter au quotidien des derniers moments de la vie en apprenant à apprécier les choses qui jusqu’alors leur paraissaient insignifiantes. Parler librement à leurs proches. Partir légers débarrassés de leur fardeau, si encombrant dans certains cas.

Un cas difficile

Mme X est atteinte d’un cancer métastatique, ses jours sont comptés. On lui propose une thérapie de soutien pour :

– exprimer librement ses angoisses de mort ;

– exprimer ses émotions et pensées qu’elle n’ose partager avec ses proches de peur de les alarmer ;

– se décharger de toute culpabilité qui peut être de plus en plus pesante en pareille circonstance ;

– assouplir ses stratégies d’adaptation pour favoriser un meilleur vécu.

Les progrès déterminent la durée

Quelle peut être la durée d’une thérapie de soutien ? Comme souvent dans le domaine du traitement et de la prévention des difficultés psychiques, il n’y a pas de règles absolues. La thérapie de soutien doit durer le temps qu’elle doit durer. Elle sera certainement moins longue qu’une psychothérapie analytique, car, comme nous l’avons déjà évoqué, les objectifs ne sont pas les mêmes. Cependant, elle sera adaptée au progrès du patient et à sa capacité à aller mieux. On le rappelle, l’objectif d’une telle thérapie est d’aider le patient à s’adapter à une ou des situations posant problème. Par conséquent, l’arrêt de la thérapie sera le témoin de l’amélioration de l’état psychique du patient.

Qui doit décider de sa fin ? Le patient et le thérapeute après en avoir discuté ensemble. En effet, le patient est tout à fait capable de s’auto-évaluer afin de déterminer s’il a encore besoin d’un tel soutien ou s’il est désormais capable de faire face à la situation posant problème en puisant dans ses propres ressources. Bien entendu, le thérapeute est aussi là pour juger des progrès du patient et l’aider à faire son auto-évaluation. La thérapie de soutien peut également être un tremplin à autre chose comme, une psychothérapie plus longue, moins centrée sur les problèmes actuels, mais plus sur les causes des difficultés psychiques rencontrées.

Certains contestent la dénomination thérapie de soutien, estimant que dans toute forme de psychothérapie il y a un soutien nécessaire qui doit être présent. D’autres proposent l’idée que, dans le vaste champ des psychothérapies, il y aurait un continuum avec deux pôles, un pôle soutien et un pôle analyse. Cependant, les frontières entre ces champs ne seraient pas immuables et pourraient tout à fait être franchies.

Sébastien Montel



QUESTIONS/RÉPONSES

1. Qui dois-je aller voir pour faire une thérapie de soutien ? 

Le psychiatre ou le psychologue clinicien peuvent tous les deux vous proposer ce type de thérapie.

2. La thérapie de soutien est-elle remboursée par la Sécurité sociale ? 

Les modalités de remboursement évoquées précédemment (cf. partie 2) sont les mêmes que pour toute autre psychothérapie.

3. Où puis-je faire une thérapie de soutien ?

À l’hôpital, dans un CMP, ou en cabinet libéral.



La psychotraumatologie et la prise en charge des victimes

La psychotraumatologie est une discipline émergente. Elle constitue la partie médico-psychologique de la victimologie : elle évalue le traumatisme, étudie ses conséquences et développe des modèles de prise en charge et de soins appropriés, individuellement ou collectivement. Elle va de l’accompagnement à la reconstruction de la victime.

Certains événements potentiellement traumatiques marquent irrémédiablement les personnes qui en sont victimes, et les répercussions du traumatisme dans la vie personnelle, professionnelle et sociale peuvent être importantes. Pour la majorité des victimes, il existe un avant et un après l’événement qui établit un nouveau rapport au monde, marqué par la fixation au traumatisme.

Mais tout le monde ne réagit pas de la même façon à un même choc. Parmi les personnes confrontées à une situation extrême, pourquoi certaines développent-elles une anxiété qui va durer toute la vie alors que d’autres s’en remettent ? En quoi le traumatisme psychique est-il différent d’un stress intense ? Finalement, qu’est-ce qu’un traumatisme ?

Une réaction face à une situation extrême

Le terme de « trauma » est à l’origine utilisé en chirurgie pour qualifier les lésions physiques provoquées par un agent extérieur. Le « traumatisme psychique » est une métaphore du traumatisme corporel. Il résulte d’un événement soudain (mais parfois répété) qui agresse et/ou menace l’intégrité physique et psychique de sa victime. Les critères retenus pour qualifier l’événement vécu sont les suivants :

– la personne a vécu ou a assisté à un ou plusieurs événements impliquant pour soi ou pour autrui une menace réelle ou identifiée comme telle, mettant en danger la vie ou l’intégrité physique ;

– le sujet a alors ressenti un sentiment de peur intense, de désarroi ou d’horreur.

Cet événement peut être un accident de la voie publique, une agression physique, sexuelle, une catastrophe naturelle, un attentat, une explosion, un incendie, un deuil traumatique, et enfin tout événement pendant lequel une personne a été confrontée à la question de la mort : de sa propre mort mais également du « réel de la mort ».

Toutes les personnes confrontées à un événement traumatique ne développent pas des troubles psychotraumatiques. Un même événement peut faire traumatisme pour l’un et n’être qu’un souvenir pénible pour un autre. Le traumatisme n’est pas l’événement en lui-même mais la réaction à l’événement « potentiellement traumatique ». Outre ses données objectives comme le degré de violence, la présence de blessures physiques ou le nombre de victimes, ce sont aussi et surtout les données subjectives de l’événement qui lui donnent son pouvoir traumatique : l’effet de surprise, le sentiment de mort imminente, d’abandon ou de vulnérabilité.

Une rencontre avec « le réel de la mort »

Le traumatisme est lié à un affect particulier : l’effroi (ou la terreur) qui désigne « l’action d’un danger auquel on n’était pas préparé par un état d’angoisse préalable ». L’angoisse est en effet une protection contre le choc car elle permet de s’y préparer, de mettre en place des défenses. Lors de l’événement traumatique, marqué par l’imprévisible, l’impuissance et l’indicible, l’esprit n’a pas le temps de mettre en place ces défenses contre le choc. 

L’événement crée une rupture de la continuité du temps mais aussi du sentiment d’existence. Il expose la victime à l’image brutale de sa propre mort – « je me suis vu mort » –, mais la confronte également avec horreur à la fragilité de la condition humaine et à la réalité de la mort.

L’événement traumatique vient ébranler l’illusion de maîtrise et de toute-puissance de l’individu. Nous n’avons en effet pas de représentation réelle de la mort. « Nous savons tous que nous allons mourir, mais nous ne savons pas ce qu’est la mort », disait Freud. Le moment de l’effroi passe inaperçu et l’image du « réel de la mort » va s’incruster dans le psychisme, figée comme le temps à l’instant où l’effroi a fait irruption. Elle va rester comme un « corps étranger » dans l’esprit car il n’est pas possible de mettre du sens sur cette image.

Ça m’a traumatisé !

On entend souvent associée à un événement « marquant », « choquant » ou désagréable la notion de traumatisme. Mais toute surprise, tout choc émotionnel n’est pas un traumatisme.

Qu’est-ce qui permet de différencier le traumatisme de l’événement de vie pénible ? C’est le caractère inattendu, exceptionnel, violent de l’événement traumatique et le risque vital encouru qui permettent de le différencier de l’événement de vie pénible.

Le traumatisme n’est pas non plus le stress. On peut être stressé sans être traumatisé.

Des manifestations immédiates au trouble chronique

Dans l’immédiat (le jour de l’événement), si l’agression est trop intense, prolongée ou répétée, on assiste à des réactions de « stress dépassé » : inhibition stuporeuse, comportement d’automate ou au contraire agitation désordonnée et fuite panique. Chez certaines personnes fragiles, il arrive que ces réactions soient confusionnelles ou psychotiques.

Le premier mois suivant l’événement, on se situe dans la période post-immédiate. On parle de réaction de « stress aigu » : les victimes revivent constamment l’événement auquel elles repensent malgré elles. Elles évitent tout ce qui pourrait rappeler le trauma et présentent des signes d’agitation. Il existe fréquemment des troubles du sommeil, de la concentration et de la mémoire, des attaques de panique et un état d’insécurité permanent. Mais la particularité de ce diagnostic tient à la présence de symptômes dissociatifs que l’on nomme « péri-traumatiques » dont font partie « la dépersonnalisation » (impression de ne plus savoir qui l’on est) ou « la déréalisation » (impression de ne plus reconnaître l’environnement).

Si les troubles persistent après un mois, on parle alors d’« état de stress post-traumatique » (ESPT ou PTSD : Post-Traumatic Stress Disorder). Les critères de l’ESPT ont été élaborés après la guerre du Vietnam pour décrire les manifestations psychologiques des soldats qui revenaient du combat. 

Aujourd’hui en France, on préfère parler de « syndrome » post-traumatique afin de mieux différencier le trauma du stress et mettre l’accent sur les possibilités d’évolution du trauma dans le temps. Le syndrome post-traumatique inclut également des modifications de la personnalité qui peuvent survenir dans les suites tardives de l’événement et que l’ESPT ne décrit pas. On estime que le traumatisme se chronicise au-delà de six mois.

Les principaux symptômes des troubles psychotraumatiques

Les troubles psychotraumatiques se manifestent principalement par trois catégories de symptômes.

Ils sont dits précoces dans les suites immédiates et post-immédiates de l’événement et peuvent être amenés à durer lorsque se développe un ESPT ou syndrome post-traumatique.

1. La répétition de l’événement traumatique : cauchemars récurrents, flash-back, images intrusives qui font revivre l’événement, vives réactions émotionnelles et physiques comme si le trauma se reproduisait.

2. Un comportement d’évitement de tout ce qui est susceptible de rappeler les faits : objets, personnes, lieux, situations…

3. Une hyper-vigilance : sursaut au moindre bruit, irritabilité, difficultés d’endormissement et manque de concentration.

Mises à part les trois catégories de symptômes qui caractérisent principalement le syndrome post-traumatique, on retrouve enfin chez la majorité des victimes des troubles associés : dépressions, anxiété, conduites addictives, conduites suicidaires ou à risque. Les modifications de la personnalité que l’on peut identifier sont caractérisées par un état d’alerte permanent, la perte d’intérêt pour des activités antérieurement motivantes, l’incapacité à aimer réellement les autres et l’impression de ne pas être aimé ni soutenu. Enfin, un sentiment de honte et de culpabilité peut se développer chez la victime.

Il arrive qu’à la suite d’un événement traumatique la personne semble aller mieux et pense avoir « bien géré » la situation. Des troubles peuvent cependant survenir après un temps de latence très variable, parfois sans cause précise ou bien suite à un événement anodin. Ce n’est que dans l’après-coup que surgit l’angoisse qui n’a pas pu s’exprimer au moment de l’événement initial. Par des manifestations somatiques ou psychosomatiques, le corps traduit la souffrance psychique de la victime et c’est souvent ce qui l’amène à consulter, même longtemps après l’événement, d’où l’importance de prendre en charge le traumatisme et ses manifestations cliniques le plus tôt possible.

Échelle d’auto-évaluation du traumatisme

Êtes-vous victime d’un traumatisme psychologique ?

L’Institut de victimologie* propose sur son site Internet une échelle d’auto évaluation.

Vous avez subi un accident, une catastrophe, une agression, une agression sexuelle ou un viol, une entreprise de déstabilisation (harcèlement), des actes graves (guerre, torture) ou une maladie grave…

Profondément choqué, déstabilisé, il est possible et normal que vous souffriez de troubles psychologiques : crainte d’être constamment menacé, comportements de fuite, pensées obsédantes faisant douloureusement revivre l’événement traumatique, difficultés d’endormissement, nuits agitées, cauchemars, irritabilité, colère destructrice, troubles de la mémoire et de la concentration…

Reportez-vous à ce questionnaire d’auto-évaluation qui vous permettra de confirmer votre impression :

Si pendant la semaine écoulée vous avez présenté ces troubles, cochez ceux qui correspondent à votre état et additionnez-les…




	

	
Pas du tout


	
Rarement


	
Parfois


	
Souvent





	
C’est plus fort que moi, j’y pense


	
0


	
1


	
2


	
3





	
Je contiens ma colère


	
0


	
1


	
2


	
3





	
Je revois des images des faits dans la journée ou le soir avant de m'endormir


	
0


	
1


	
2


	
3





	
J'évite d'en parler


	
0


	
1


	
2


	
3





	
Je revois les choses et ça me terrorise


	
0


	
1


	
2


	
3





	
Je fais des cauchemars


	
0


	
1


	
2


	
3





	
D’autres choses continuent à m’y faire penser


	
0


	
1


	
2


	
3





	
J’essaie de penser à autre chose


	
0


	
1


	
2


	
3





	
J’évite les situations qui me rappellent les faits


	
0


	
1


	
2


	
3





	
Quand j'y pense j'ai les jambes coupées et je ne peux plus réfléchir


	
0


	
1


	
2


	
3





	
Tout ce qui me rappelle les faits me bouleverse


	
0


	
1


	
2


	
3





	
J’essaie d’oublier


	
0


	
1


	
2


	
3







*L'Institut de victimologie, association fondée en 1994 par le docteur Gérard Lopez, le docteur Aurore Sabouraud-Seguin, œuvre au traitement des victimes, promeut le travail en réseau entre les intervenants libéraux, hospitaliers et associatifs, et suscite la création de lieux de soins spécifiquement adressés aux victimes d’événements traumatiques. 

Les informations sont disponibles sur leur site Internet : www.victimo.fr

De la réparation à la reconstruction

Le trauma fait également irruption dans la famille et vient bouleverser son équilibre. Si dans un premier temps, les proches vont entourer la victime de toute leur attention et lui accorder leur soutien, ils sont souvent impuissants face à la personne qui souffre. Surprotégée par son entourage ou bien d’autres fois incitée à « passer à autre chose » et à oublier, la victime risque de traverser une période difficile. Confrontée aux souvenirs et aux émotions ressenties lors du trauma, il est possible qu’elle s’isole et n’accorde plus sa confiance. Le soutien dont elle dispose à ce moment est un facteur important pour sa reconstruction.

Il est également essentiel que la victime soit accompagnée dans son parcours de soins. Celui-ci demande parfois des démarches médicales, sociales et juridiques longues et fastidieuses ; il est souvent difficile à la victime de s’y retrouver. Le soutien des proches et des professionnels (médecins, avocats, « psy ») aidera la victime à prendre part à ce parcours, à devenir actrice de cette partie de son histoire. 

La reconnaissance du statut de victime et la réparation de la blessure par la loi constituent en effet une étape majeure dans la reconstruction psychique. Il est donc essentiel que le thérapeute connaisse la loi, puisse identifier le réseau dont la victime aura besoin et se mettre en relation avec eux afin d’élaborer une action cohérente et « contenante ».

Quelques conseils pour aider une personne proche lorsqu’elle a été victime d’un événement traumatique

Soutenir un de ses proches lorsqu’il a été victime d’un événement traumatique est essentiel. Mais il est difficile d’aider une victime sans s’appuyer sur un réseau de professionnels compétents. Il est donc important de l’orienter également vers un réseau associatif, de soins, juridique et médico-social et de la guider dans ces démarches. *

Dans l’idéal et selon les ressources dont vous disposez, il est conseillé de : 

• reconnaître l’horreur de ce qu’elle a vécu ;

• ne pas banaliser ni dramatiser ce qu’elle a subi ;

• être présent, patient, à l’écoute et bienveillant ;

• l’encourager à partager ses expériences, mais sans la forcer et « sans se prendre pour un psychothérapeute » ;

• le conseiller et l’aider activement dans ses démarches pour :

consulter son médecin traitant (parfois un médecin conseil de victime si elle est convoquée pour une expertise) ; 

continuer le traitement prescrit par son médecin le cas échéant (une écoute psychologique ou parfois les antidépresseurs peuvent par exemple aider une personne à « rebondir ») ;

contacter une association d’accompagnement social et judiciaire ;  

porter plainte si la démarche est appropriée à l’événement ;

contacter un avocat et un service d’aide aux victimes adhérant à l’INAVEM.**

*L’Institut de victimologie dont sont issues ces recommandations présente sur son site Internet www.victimo.fr un annuaire des associations d’accompagnement social et judiciaire des victimes d’événements traumatiques.

**L’INAVEM (Institut national d’aide aux victimes et de médiation) est un réseau de professionnels de l’aide aux victimes qui regroupe 150 associations (numéro gratuit : 08 842 846 37). 

La prise en charge

Toutes les victimes n’ont pas besoin d’un soutien thérapeutique mais la gravité de certaines réactions traumatiques montre la nécessité d’une écoute et d’une prise en charge spécifiques.

La prise en charge psychologique ne sera pas la même dans les suites immédiates ou post-immédiates de l’événement. Dans l’immédiat et au cours des situations d’urgence (lors d’un attentat ou d’une catastrophe naturelle, par exemple), le « defusing » encourage l’expression immédiate du vécu et des émotions. Le rôle des « psys » est d’apaiser le stress, soulager la souffrance psychique en accueillant la victime « au sortir de l’enfer » et mettre du langage là où les mots ont disparu. Dans le post-immédiat et selon l’événement vécu, les intervenants surveillent l’évolution des troubles et proposent aux victimes un « debriefing ». Actuellement nommée « Intervention psychologique post-immédiate », cette intervention permet parfois une première élaboration, en groupe ou en individuel, du vécu traumatique.

Par la suite, les victimes peuvent bénéficier d’un suivi individuel. Il existe de nombreuses techniques thérapeutiques, fondées sur des approches théoriques différentes : les thérapies d’inspiration psychanalytique, les thérapies comportementales et cognitives, l’hypnose ou, plus récemment, l’EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing. Ces prises en charge sont parfois associées à la sophrologie et à la relaxation. 

Le cadre thérapeutique sera aménagé après évaluation du traumatisme : il dépendra du moment où la personne vient consulter par rapport à l’événement, il tiendra compte des répercussions personnelles, sociales, professionnelles et familiales. D’une manière générale, les thérapies efficaces sont celles qui permettent l’expression des émotions dans un environnement rassurant et chaleureux.

Essayer de ne plus se penser en victime

Lors du travail thérapeutique, mettre des mots sur la scène traumatique et les émotions qui lui sont rattachées permet d’en déconnecter l’affect. Mais la parole n’est pas suffisante : « elle doit trouver un écho dans une écoute réparatrice ». Pour cela, le thérapeute écoute l’histoire de la victime avec empathie et renforce les comportements positifs de la personne plutôt que d’insister sur l’horreur de l’événement. Sans banaliser mais sans dramatiser, le thérapeute donne l’espoir du changement. Ce n’est pas la guérison ou l’oubli qui sont recherchés mais la possibilité de reprendre le cours de sa vie.

Les professionnels de la santé ont acquis depuis plusieurs années une meilleure connaissance du trauma, de ses facteurs prédictifs, de son évolution et de son traitement. L’étude est difficile car le phénomène du trauma et ses manifestations sont complexes, avec des résonances culturelles très variées. Les entretiens psychologiques menés au plus près de l’événement assurent la meilleure prévention. Si le recours à la justice est un moment privilégié dans la reconstruction de la victime, elle ne suffit pas à « panser » les blessures psychologiques.

En favorisant une mise en mots précoce de l’événement et en réduisant la souffrance, ces entretiens empêchent que les symptômes ne se cristallisent. Ils invitent à une réflexion personnelle qui permet à la victime de mettre du sens sur l’événement. Celui-ci cesse alors d’être impensable et trouve sa place dans l’histoire de la personne, qui peut se définir autrement qu’en tant que « victime ».

Tiphaine Dequesne

Les thérapies brèves

Comme leur nom l’indique, les thérapies brèves sont limitées dans le temps, souvent une dizaine de séances. Elles s’adressent à ceux qui souhaitent résoudre un problème précis. Nées aux États-Unis après la Seconde Guerre mondiale, elles s’appuient sur un certain nombre de théories originales issues des travaux de l’école de Palo Alto

Les séances de thérapie brève sont destinées à trouver des solutions à un problème actuel clairement défini en début de thérapie. Il s’agit très souvent d’éliminer un ou des symptômes handicapant la vie quotidienne. Le patient consultera selon la durée et le rythme dont il a besoin pour y parvenir. Ceux-ci sont déterminés d’emblée par le thérapeute en accord avec le patient. Par un contrat implicite, le thérapeute s’engage à conclure le suivi le plus rapidement possible.

Un travail au présent

Les thérapies brèves accompagnent un changement, elles n’expliquent pas. Cette approche ne consiste pas à remonter à l’origine d’un symptôme dérangeant, comme le proposait jusqu’alors la psychanalyse, mais à travailler au présent en cherchant à neutraliser le symptôme. La désignation de ce dernier n’est pas la priorité. L’école de Palo Alto a, en effet, contribué à souligner la relativité des diagnostics en psychiatrie. Par des expériences, elle a démontré que poser un diagnostic sur un patient peut conduire le thérapeute à chercher à valider celui-ci. Du côté du patient, être considéré comme quelqu’un de malade l’incite inconsciemment à adopter les incapacités que l’on s’attend à le voir manifester.

Histoire de fous

Watzlawick demande un jour à l’un de ses collègues psychiatre de se laisser filmer, lors d’une première consultation avec un patient paranoïaque dont le délire consiste à se prendre pour un psychologue clinicien. Il demande d’autre part à un ami psychologue clinicien de bien vouloir se laisser filmer, lors d’une première consultation, avec un patient paranoïaque dont le délire consiste à se prendre pour un psychiatre.

En réalité, Watzlawick orchestre à leur insu la confrontation de deux vrais « psy » qui ne se connaissaient pas encore. Chacun met tout son talent à démontrer la folie de l’autre, sur la foi des informations préalables : plus l’interlocuteur se comporte en « psy » (une obligation, puisqu’il croit recevoir un patient très atteint), et plus ce comportement (pourtant fort judicieux) confirme son prétendu délire aux yeux de son collègue méconnu.

Watzlawick en conclut que le diagnostic psychiatrique s’apparente parfois à une « étiquette » douteuse, induite par une idée préconçue, venue d’un tiers faisant autorité.

Les thérapies brèves travaillent sur l’actuel d’un problème qui ne peut être compris qu’en référence au milieu dans lequel il émerge et se développe, en d’autres termes son contexte. Ainsi l’école de Palo Alto a-t-elle théorisé les concepts d’interaction et de circularité.

Un processus en boucle

Le thérapeute ne considère pas son patient comme un individu isolé sur lequel il devrait poser un diagnostic psychiatrique, mais s’intéresse aux interactions actuelles du patient avec son environnement, celles-là même qui entretiennent son problème.

L’interaction peut être explorée de façon linéaire ou circulaire. Le principe de linéarité suppose d’explorer les causes des interactions, c’est-à-dire l’origine d’un problème comme le propose la psychanalyse. Les thérapies brèves privilégient l’« exploration circulaire » : l’interaction prend la forme d’un processus en boucle dans lequel la réaction de l’interlocuteur devient partie intégrante de l’action du locuteur.

Par exemple, dans le cas de problèmes rencontrés au sein d’un couple, le thérapeute ne cherche pas un coupable et une victime, ni des causes et des conséquences, mais considère que chacun est moteur et coauteur du problème. « On ne peut pas danser un tango tout seul », dit un proverbe américain. Prenons l’exemple de la jalousie. Plus l’on se montre agressif par jalousie, plus l’on risque de susciter l’hostilité du jalousé. Or plus le jalousé est hostile au jaloux, plus il est tenté d’attiser sa jalousie. Les effets agissent sur les causes en même temps que les causes sur les effets.

Le problème rencontré et son contexte s’appréhendent au travers de la perception que le patient en a, perception qui n’est pas la réalité mais une construction de celle-ci.

Le recadrage d’une réalité construite

Les thérapies brèves s’appuient sur une théorie dite « constructiviste » selon laquelle il n’existe pas de réalité indépendante de l’observateur : le processus même de l’observation modifie ce qui est observé. La compréhension que l’on a de cette observation se construit à partir des représentations plus anciennes d’événements passés, que chacun a d’ores et déjà « emmagasinées » dans son vécu.

Cette compréhension inclut le sens attribué à ce qui est perçu. Or ce qui tourmente les hommes ce n’est pas la réalité, mais les opinions qu’ils s’en font. En aidant à considérer une réalité selon un point de vue différent, les thérapies brèves peuvent rendre la perception d’un problème moins douloureuse. C’est le principe de recadrage. En voici un exemple.

Comment le thérapeute recadre…

Patient – Ma femme met toujours énormément de temps à prendre une décision. Que ce soit pour le choix d’un vêtement, d’une sortie, d’une activité pour les enfants et j’en passe… Cela m’insupporte. Elle pèse toujours le pour et le contre en tout, et tout le temps !

Thérapeute – Ah, alors votre femme est une personne très réfléchie qui cherche à choisir avec le plus de discernement possible pour obtenir le meilleur. Vous devez donc être quelqu’un de vraiment bien, Monsieur, puisque parmi tous les hommes qu’elle a pu rencontrer, c’est avec vous qu’elle a choisi de vivre.

« Double contrainte » et « prescription paradoxale »

Les thérapies brèves se fondent également sur des théories de la communication qui ont mis en évidence le fait qu’on ne peut pas ne pas communiquer. Cela signifie qu’on transmet constamment des messages verbalement et surtout non verbalement. Une expression faciale, un regard, une gestuelle, une posture, un simple silence sont très riches de sens et d’effets sur l’interlocuteur. 

Ces deux niveaux de communication, le verbal et le non-verbal, peuvent se renforcer ou au contraire se contredire. Par exemple, quelqu’un qui dit que tout va très bien en fronçant les sourcils avec un air contrarié envoie un message ambigu à son interlocuteur. Gregory Bateson a mis en évidence un type de communication dite paradoxale et introduit la notion de « double contrainte ». Cette notion est bien illustrée par l'injonction « Soyez spontané », qui intime l’ordre d’adopter un état qu’on ne peut précisément pas adopter lorsqu’il est dicté. .

Des personnes engagées dans une relation affective peuvent être amenées à adresser un message ambigu, comprenant simultanément deux contraintes qui s’opposent, l’obligation de chacune contenant une interdiction de l’autre. L’interlocuteur se trouve dans l’impossibilité de répondre à ce message de façon satisfaisante. La situation est insoluble. C’est en réponse à cette découverte que l’école de Palo Alto élabore un outil thérapeutique : la prescription paradoxale

« Force-toi à dormir ! » versus « Force-toi à ne pas dormir ! »

Les chercheurs de Palo Alto ont montré qu’une part considérable des insomnies chroniques résulte d’une injonction paradoxale de type « force-toi à dormir. » Or, tenter de produire volontairement un comportement qui, par nature, ne se produit que spontanément est le meilleur moyen de rendre ce comportement impossible. Il en est ainsi pour le sommeil, la créativité, la faim, la sexualité, l’amour… Au paradoxe pathogène : « Force-toi à dormir ! », va être opposée la prescription paradoxale : « Force-toi à ne pas dormir ! ». En cherchant à obéir à celle-ci, le patient est toujours gagnant. S’il ne parvient pas à ne pas dormir, il est guéri de son insomnie et s’il y parvient, c’est qu’il a été capable de suivre l’injonction du thérapeute et qu’il peut donc prendre du contrôle sur un symptôme en apparence incontrôlable.

Utilisée avec habileté, la prescription paradoxale consiste donc à stratégiquement encourager le symptôme, parfois d’une manière qui accentue tellement son caractère contraignant qu’elle le rend insupportable à vivre. Pour traiter l’insomnie chronique, il peut être demandé au patient de s’efforcer de lire l’annuaire téléphonique jusqu’à trois heures du matin plutôt que de dormir. Un autre exemple serait celui du traitement d’une baisse de libido par la prescription de l’abstention de tout rapport sexuel pendant six nuits consécutives passées auprès de son partenaire.

Les thérapies brèves tirent leur spécificité d’une prise en charge limitée dans le temps axée sur une recherche de solution dans le présent. Le problème est appréhendé dans son contexte et au travers de la perception relative du patient. La thérapie l’accompagnera dans le plaisir de la faire évoluer et d’abandonner ses symptômes.

Isabelle Duvernois

Les thérapies de groupe

L’homme, par nature, appartient à des groupes (familiaux, scolaires, professionnels, amicaux), éléments primordiaux dans le développement de l’identité, de la conscience de soi et de la relation à l’autre. Les thérapies de groupe sont des espaces privilégiés pour l’exploration de soi et l’apprentissage de comportements nouveaux. S’y jouent et s’y rejouent identifications, transferts et contre-transferts, désirs, pulsions, comportements conscients et inconscients…

Dès notre naissance s’opère une lente socialisation. Notre conscience sociale apparaît dans les premiers mois de notre vie. Il s’agit d’abord, pour tout individu, d’acquérir une certaine conscience de soi (mon corps, mes désirs…) avant de pouvoir considérer l’autre. Mais sans cet autre, je ne peux pas non plus avoir pleinement conscience de moi.

C’est ce qui se joue précisément durant ce que Jacques Lacan nomme le stade du miroir. La mère montre à l’enfant son image dans le miroir. L’enfant réagit à sa propre image mais aussi aux réactions valorisantes de sa mère. Il prend alors conscience qu’il est un individu et que sa mère en est un autre. Mais au-delà de cette prise de conscience de soi et de l’autre, l’enfant doit intérioriser les règles sociales, les interdits, les devoirs et les droits pour trouver sa place dans la société d’appartenance. C’est à cette condition que l’individu peut envisager de faire partie d’un groupe.

À chaque ensemble sa propre identité

Par la suite, nous ne cessons d’être baignés dans des groupes : de la scolarité au travail, en passant par les relations affectives. À l’adolescence, la recherche de groupe d’appartenance est accentuée. En plein remaniement identitaire, l’individu y cherche des repères, des ressemblances… Il va alors remettre en cause son groupe d’origine et ses valeurs pour tenter de se constituer un nouveau groupe de pairs. Chaque ensemble crée sa propre identité. Elle est définie à partir de ses codes, de ses règles… Elle est essentielle pour conserver son équilibre et pour que ses membres soient un chaînon du tout. Le groupe devient alors une entité à part entière, une personne en quelque sorte…

Nos premiers liens d’attachement sont la base de nos futures relations sociales. Cependant, s’ils ont été fragilisés, voire pathogènes, la création de nouveaux liens et l’appartenance à d’autres groupes peuvent alors être un outil de résilience et de reconstruction de soi. C’est sur ce principe que se sont créés les groupes thérapeutiques.

Un aller-retour entre les autres, le groupe et soi

La thérapie de groupe est un processus d’appropriation de son histoire personnelle et de sa capacité à modifier son interaction avec l’environnement.

Elle permet aux participants, au fil des séances, de repérer leurs modes de relation aux autres (fusion, dépendance, inhibition, agressivité…), d’améliorer leur confiance en eux et en autrui, d’apprendre à s’intégrer et à vivre socialement.

Les techniques d’écoute, de reformulation, de questionnement, de jeux de rôles permettent au thérapeute de faciliter la parole du participant et de l’aider à lever ses inhibitions.

Il existe donc en permanence dans le cadre des groupes thérapeutiques un aller-retour entre les autres, le groupe et soi. C’est à partir de ce mouvement que le groupe devient un outil pour chacun.

Tous les membres d’un groupe se réunissent autour d’une même problématique ou d’un même objectif. Ils peuvent partager leurs souffrances, leur besoin d’affirmation, adopter de nouveaux comportements, devenir plus indépendants, s’affirmer dans leurs relations… Le psychothérapeute aide les participants à structurer positivement l’image qu’ils ont d’eux. Il régule la parole, garantit le cadre et peut interpréter ou renvoyer des éléments à chacun des participants ou au groupe dans son ensemble.

Une constante des sociétés humaines

Les sociétés humaines ont toujours eu du mal à composer avec la souffrance et le désordre individuels, source de déstabilisation pour le groupe. C’est pourquoi on a créé des « institutions » pour maintenir l’homéostasie et favoriser les liens entre le groupe social et le « malade ». Par exemple, dans les sociétés primitives, le groupe accueille l’individu en souffrance dans un dispositif codifié, très ritualisé et thérapeutique (cérémonie de passage, transes…), dont le mythe fondateur de ces institutions donne le sens. Mais notre culture occidentale a, elle aussi, dès le Moyen Âge, utilisé le groupe pour traiter les désordres individuels. Il s’agissait de pèlerinages ou de communautés qui faisaient alors fonction de contenants pour la maladie psychique.

Il a fallu attendre le XIXe siècle pour voir apparaître la plus importante institutionnalisation des soins psychiques, à savoir la création des asiles. Regrouper les malades, proposer des activités et des soins sont alors apparus comme des évidences pour soutenir la guérison. Déjà des médecins évoquent en 1904 l’effondrement provoqué par l’isolement des malades mentaux alors que à l’inverse, leur état s’améliore lorsqu’ils sont regroupés.

Avec la remise en cause des politiques asilaires, la personne en souffrance psychique doit être maintenue dans son groupe d’origine et, de façon plus large, dans la société. En effet, pour l’aider à trouver au mieux sa place, à s’intégrer, se réinsérer et ainsi favoriser sa guérison, la psychiatrie a souhaité rompre avec le système de l’enfermement. Ainsi les thérapies de groupe, que l’on trouvait essentiellement dans les hôpitaux, ont été renforcées en dehors des institutions.

Les États-Unis ont été précurseurs dans la mise en place de groupes thérapeutiques, et ce sont les psychanalystes qui ont initié le mouvement. Ils se sont polarisés sur le symptôme et la mise en situation de groupe pour soutenir la démarche. L’un des premiers à élaborer une théorie de la psychanalyse groupale serait Trigant Burrow, qui fonda en 1925 le « groupanalyse ». Il définit alors deux types d’inconscient, l’un individuel, l’autre social. C’est à partir de ce transfert de l’un vers l’autre qu’il propose de travailler avec le groupe. En France, nous reconnaissons dans les recherches de René Kaës ou de Didier Anzieu, les fondements de cette technique. Les théories psychosociales n’ont fait que renforcer le développement des groupes.

La thérapie de groupe, un laboratoire relationnel…

Le groupe en thérapie offre une multiplicité d’exercices permettant d’explorer les enjeux relationnels à l’œuvre et acquis pendant l’enfance. À travers eux, les membres du groupe vont, avec leur sensibilité, s’aider à voir, sentir, comprendre ce qui est en jeu avec un fils, une collègue, un compagnon, une sœur… Le groupe aide à explorer et mieux comprendre les liens entre histoire ancienne et histoire actuelle.

C’est le lieu privilégié des interrelations où se jouent alliances, rivalités, conflits, rapports de pouvoir, qui, dans ce contexte particulier, peuvent être travaillés et observés sous l’angle thérapeutique. Le groupe offre un cadre sécurisé de réapprentissage des relations permettant de se montrer tel que l’on est et de considérer l’autre tel qu’il est. C’est en ce sens qu’il est un véritable laboratoire relationnel.

Il fournit donc un environnement public qui se caractérise par la stimulation qu’il offre et les défis qu’il permet de relever. Les relations entre les participants sont, comme celles avec le thérapeute, des occasions de découvrir de nombreuses dimensions de notre façon d’être avec nous-mêmes et les autres.

Grâce à son caractère public, le groupe permet d’apprendre à assumer vraiment ce que nous sommes et ce que nous vivons. Il nous permet de faire face, dans cette société miniature, aux mêmes situations que nous rencontrons dans la vie.

Autant de méthodes psychothérapeutiques que de groupes.

De la psychanalyse à la gestalt, en passant par les thérapies cognitivo-comportementales, etc., des dispositifs variés sont proposés pour accueillir un travail de groupe. Sans toutefois être représentatif de l’ensemble des méthodes thérapeutiques mises en œuvre, ce tableau très synthétique indique les différents courants.




	
Théorie principale


	
Psychanalyse
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Mode thérapeutique


	
Régression
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Individuel
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Verbal


	
Verbal et corporel


	
À l'aide de médiateurs et verbal





	
Position du thérapeute


	
Directif et interprétatif


	
Non directif et participant


	
Directif et participant







Groupe ouvert ou groupe fermé ?

Pouvant apparaître obscure de prime abord, la notion de groupe ouvert ou fermé définit un axe de travail fondamental, tant pour les participants que pour le thérapeute.

Le groupe ouvert est un groupe qui peut intégrer à tout moment de nouveaux participants. Il fait référence au système familial amené à accueillir un nouveau membre ou voir un autre partir (enfant devenu adulte) en face, le plus souvent, d’un couple de thérapeutes qui, lui, ne change pas.

Ce type de groupe est fréquemment proposé dans les centres de soins ambulatoires ; le patient peut s’inscrire dans un groupe stable (fréquence de rencontre, horaire, animation…), qui peut se réunir hors sa présence et qui évolue constamment. En permanent remaniement, le groupe ne comprend alors pas de temps historique propre. C’est un peu un roman familial, qui n’est pas toujours explicité : « qui est qui ? » ; « qui faisait quoi avant mon arrivée ? » Il y aura donc moins de sentiments d’appropriation du groupe.

Le groupe fermé est constitué initialement avec un certain nombre de participants qui restera stable sur toute sa durée. Les groupes fermés impliquent un engagement plus important de la part des participants, renforcent la création de lien et l’intimité du groupe. La cohésion interne est renforcée, allant même jusqu’au sentiment d’auto-engendrement du groupe. Ce type de groupe est plus utilisé lors de thérapies brèves comme les thérapies cognitivo-comportementales ou analytiques. Les processus de changement et d’évolution du groupe sont plus facilement repérables, les mouvements « archaïques » que peut provoquer le groupe sont davantage contenus par un véritable sentiment de dehors et de dedans.

Naira Meliava

Les thérapies familiales

La psychanalyse s’est longtemps intéressée au seul sujet « malade », excluant toute relation avec l’entourage du patient. Les thérapies familiales proposent au contraire de soutenir l’ensemble de la cellule familiale et de prendre en considération les relations et interactions entre ses membres.

Entreprendre une démarche personnelle peut déjà être difficile, alors comment l’envisager pour une famille entière ? De multiples questions peuvent se poser : en quoi tous les membres d’une famille sont-ils concernés par une difficulté psychique ? Quel intérêt si le problème n’en concerne qu’un seul ? Que le « symptôme » d’une personne puisse être un révélateur des difficultés du groupe ou qu’il déstabilise d’autres membres, il est important d’accompagner non seulement celui qui est au cœur de la problématique mais aussi l’ensemble de la famille.

Il existe plusieurs approches en thérapie familiale : analytique et systémique. Même si les techniques diffèrent, il s’agit de considérer la personne dans son contexte et dans ses interactions familiales. Nous proposerons ici de développer davantage l’approche systémique qui semble offrir un regard singulier sur la famille et son fonctionnement.

À l’origine des thérapies familiales

Le mouvement des thérapies familiales dépasse largement le cadre d’une nouvelle technique de soins en santé mentale et constitue une rupture avec les schémas conceptuels habituels qui font du symptôme la résultante de difficultés essentiellement propres à l’individu. L’approche familiale se situe au confluent de différents courants de pensées ou d’expériences cliniques. 

Malgré plusieurs intuitions européennes, c’est aux États-Unis que se sont développées les recherches majeures dans ce domaine. Les précurseurs ont fait appel pour conceptualiser leur pensée à des disciplines aussi diverses que la psychanalyse, l’anthropologie, l’éthologie, la sociologie et la biologie.

Le véritable pionnier de la thérapie familiale sur le terrain est Nathan Ackerman. Pédopsychiatre et psychanalyste, il publie dès 1938 un article intitulé « L’unité de la famille » où il démontre que certains problèmes affectifs résultent plus directement de facteurs environnementaux, en particulier familiaux, que de conflits intrapsychiques. Il considère la famille comme une unité fonctionnelle qu’il convient dans certains cas de prendre en charge globalement. Dans ce but, il crée à New York le premier centre de thérapie familiale, l’Institut Ackerman.

C’est à Gregory Bateson, un des penseurs influents du XXe siècle, que l’on doit les propositions théoriques les plus élaborées. Anthropologue de formation, il s’attache à construire un modèle de la communication en se fondant sur les données des mathématiques de B. Russel et de la cybernétique de N. Wiener. Il s’inspire de différents modèles de pensée, crée le « collège invisible » et s’intéresse, après avoir publié des ouvrages d’anthropologie avec sa première femme, Margaret Mead, à la psychiatrie. En 1956, il publie avec son équipe un article fondamental, « Vers une théorie de la schizophrénie », qui aura un retentissement considérable sur l’approche clinique des psychotiques.

C’est dans le cadre du Mental Research Institute de Palo Alto, en Californie qu’autour de Bateson sont menées les recherches cliniques et théoriques consacrées aux thérapies brèves, aux interventions de crise et à l’approche systémique des pathologies somatiques. Paul Watzlawick donne une nouvelle impulsion à ce qu’on appelle l’école de Palo Alto en rédigeant une vingtaine d’ouvrages, parmi lesquels nous citerons Une logique de la communication qui est traduit dans le monde entier. À partir des années 1960, on assiste à un foisonnement des centres de thérapie familiale qui fonctionnent au début grâce à l’impulsion de leurs créateurs.

En Europe, où le mouvement psychanalytique reste prépondérant, Ronald Laing et David Cooper fondent le mouvement dit d’« antipsychiatrie », qui emprunte des concepts de base à la pensée de Bateson. Selon eux, la famille renforce l’aliénation sociale et les enfants en sont les principales victimes. C’est avec un décalage d’une quinzaine d’années que certains pays européens s’ouvrent à la pensée systémique et à ses applications dans le champ psychopathologique.

L’Italie – avec Mara Selvini à Milan et Maurizio Andolfi à Rome –développe ce courant de pensée. La Belgique s’y intéresse avec les contributions de Mony Elkaïm et Siegi Hirsch. En France, il faut attendre les années 1980 pour que se créent les premiers centres de thérapie familiale dont le centre Monceau destiné aux familles de toxicomanes (Sylvie Angel). En Allemagne, à Heidelberg, Helm Stierlin contribue largement à l’essor clinique et théorique des thérapies familiales.

La famille, un système complexe à l’équilibre fragile

La définition de la famille peut paraître simple, mais elle est complexe et variable : ensemble de personnes vivant sous le même toit, groupe naturel ayant une histoire commune… La définition la plus appropriée pour appuyer notre réflexion sur la thérapie familiale pourrait être celle de Jean Maisondieu et Léon Métayer : « Tout groupe qui se considère comme une famille à la condition que ce groupe comprenne des représentants d’au moins deux générations unies par la filiation. » Il s’agit dès lors d’adhérer à un groupe reconnu et souhaité au-delà de la filiation naturelle, ce qui est, à l’image des familles recomposées d’aujourd’hui, de plus en plus répandu.

La famille serait alors un système de communications, de relations et d’interactions. Elle a ses propres lois et dynamiques pour réguler les liens qui la constituent, et elle est toujours à la recherche de son équilibre, souvent précaire et instable.

En effet, un système peut être défini comme « un ensemble d’éléments en interaction tels qu’une modification quelconque de l’un d’eux entraîne une modification de tous les autres ». À la croisée des théories cybernétiques, biologiques et surtout de la communication et de la régulation, la théorie des systèmes semble tout à fait adaptée aux systèmes relationnels humains. La base même de l’approche systémique de la famille s’appuie donc sur l’idée d’un « tout communicatif », toute interaction étant à interpréter sur le plan de la communication verbale mais aussi non verbale.

La famille et ses principes

Chaque famille aura donc ses propres règles de fonctionnement et on observe les principes fondamentaux suivants :

Principe de non-additivité :

la famille constitue un tout, plus vaste que la somme de ses parties. La compréhension de la famille va donc au-delà de celle des fonctionnements de chacun de ses membres.

Principe écologique :

la famille s’inscrit dans un environnement, en cela elle doit construire des hiérarchies avec les systèmes auxquels elle appartient (l’école, la famille élargie…) afin de vivre au mieux son ouverture vers l’extérieur.

Principe de causalité circulaire :

à l’opposé de la pensée linéaire (A est la cause de B). Les membres d’une famille sont en interaction constante, il n’y a pas de victime unique ni de cause unique à la souffrance. Ce principe est fondamental car il diminue la culpabilité et rend le système plus dynamique.

Principe de viabilité :

Les familles sont soumises à deux forces contraires, de changement et de non-changement, entre lesquelles elles recherchent l’équilibre. Lorsque le changement s’impose pour survivre, il s’agit d’une fonction de croissance, alors que la résistance au changement représente une fonction de protection.

À chacun son rôle et sa place…

Les membres de la famille ont tous un rôle et les places de chacun sont liées les unes aux autres. Lorsqu’un des membres s’écarte de son rôle ou ne respecte pas les règles, il déstabilise l’ensemble du groupe.

Ainsi, les thérapeutes familiaux proposent de saisir le symptôme de la personne désignée comme « porteuse » par rapport à sa fonction au sein du groupe. En effet, même si un seul des enfants présente une difficulté, l’ensemble de la famille va s’organiser autour de cette problématique, chacun tirant alors des bénéfices et des devoirs par rapport au groupe. Dans un espace contenant et symbolique, la famille peut dès lors prendre conscience de certains mécanismes, comme :

La triangulation :

la relation duelle offre certains avantages mais peut être traversée d’angoisse ou de conflit… Une tierce personne, réelle ou symbolique, peut dans ce cas permettre de trouver une solution au problème en prenant le rôle du bouc émissaire. Par exemple, les parents se disputent, non plus sur le problème d’origine, qui se situe dans l’intime ou a été refoulé, mais sur une difficulté moins profonde par rapport à l’enfant. Celui-ci devient l’empêcheur de tourner en rond dans la mesure où les parents partagent alors une vision et vont être ensemble pour affronter le problème…

Le double lien ou la double contrainte :

le sujet reçoit deux messages contradictoires. Il ne sait alors comment répondre et se retrouve dans une impasse communicationnelle. Ce concept a très largement été étudié dans le cas des familles de schizophrènes, entre autres par Gregory Bateson. Un excellent exemple est donné par Hervé Bazin dans son livre autobiographique Vipère au poing. Alors qu’il retrouve sa mère après une absence de plusieurs mois, il court pour l’embrasser car elle (Folcoche) « découvre deux dents en or » qu’il prend pour un sourire. Il se précipite pour l’embrasser, mais immédiatement elle le gifle, car il l’empêche de descendre du train.

Le mythe familial :

la famille véhicule des croyances, des mythes qui vont dans le sens d’une pensée positive (ex. : « Dans la famille, nous avons toujours été soudés »). Ces croyances « auto-réparatrices » peuvent pourtant devenir un frein à toute évolution ou changement par rapport au symptôme (il faut un problème pour être solidaire !)

Une constante : la transmission

La transmission (du latin transmissio, « trajet ») fait référence à un mouvement, une trajectoire. C’est l’une des constantes de la famille, même si d’une génération à l’autre les idées, les modes de vie, les héritages culturels, économiques et symboliques subissent des modifications.

En ce qui concerne les transmissions invisibles, évoquons les secrets, les non-dits, les échecs, les conflits, les identifications, les contrats familiaux conscients et inconscients, les croyances, les loyautés familiales…

On peut ajouter à la notion d’autonomisation celle d’autonomie psychique, c’est-à-dire la capacité individuelle d’effectuer des choix affectifs ou professionnels sans être pris dans des loyautés familiales trop contraignantes.

Les loyautés familiales

Développée en thérapie familiale par Ivan Boszormenyi-Nagy, la loyauté se définit ainsi : « […] La véritable essence de la loyauté réside dans l’invisible fabrique des expectatives du groupe, et non en une loi manifeste. Les fibres invisibles de la loyauté consistent, d’une part, en la consanguinité, la sauvegarde du lignage familial et biologique, d’autre part, dans le mérite gagné par les membres. La loyauté signe l’appartenance à un groupe, et apparaît donc à la fois comme une caractéristique de groupe et comme une attitude individuelle […]. La fidélité aux parents, devenue invisible, se dissimule alors comme la motivation secrète, inconsciente ou préconsciente, d’un comportement psychopathologique… » (I. Boszormenyi-Nagy, J. Framo, Psychothérapies familiales intensives, PUF, Paris, 1993.)

Parmi les loyautés familiales fondamentales dans le choix d’un partenaire, nous avons cité son âge, son origine sociale, culturelle, religieuse et son niveau d’intégration sociale. Élire une personne ne répondant pas aux critères familiaux marque une indépendance réelle ou une opposition à notre milieu d’origine ; mais, dans tous les cas, nous savons par avance si cette personne plaira ou non à notre famille.

Les transmissions constituent, en ce sens, des passages entre l’origine et l’identité. Pour nous définir, nous faisons appel à ce qui nous a été transmis, nos racines mais aussi à ce qui nous en distingue et qui fait de nous un individu singulier. Ces passages, ces liens sont particulièrement à l’œuvre dans le travail psychothérapeutique, car c’est là que sont concentrées les notions d’héritages, qu’ils soient d’ordre physique, matériel ou spirituel.

Pour maintenir son équilibre, la famille peut aussi choisir de créer un secret. Ce secret, même s’il est inconnu par les descendants, est vécu et intégré au système et va laisser des traces « sans mémoire ».

Dans ce contexte, la psychogénéalogie constitue une approche thérapeutique de grande valeur. Elle ouvre sur le monde des ancêtres, voire des origines en remontant les générations et en fondant son approche sur l’inconscient familial et l’impact des ascendants sur les descendants.

La transmission est au cœur de son processus thérapeutique. Communication, interrelations, transmissions sont à la base des thérapies familiales. Elles ne cessent d’évoluer et grâce à elles la famille qui n’arrivait plus à se mobiliser peut enfin reconnaître ses compétences. Tel est leur objectif.

Se former aux thérapies familiales

La thérapie familiale est une pratique thérapeutique qui demande un cycle de formation (4/5 ans) spécifique auprès d’une école systémicienne ou psychanalytique.

Cependant en dehors de la thérapie familiale, de nombreuses institutions proposent un accompagnement familial, que ce soit à travers la médiation, des entretiens communs, du soutien dans des groupes multifamiliaux… Dans tous les cas, il s’agit d’ancrer l’accompagnement dans le collectif, la solidarité du groupe, la communication et l’autonomisation des membres.

Les rencontres chez le thérapeute

Les rencontres chez le thérapeute n’ont en fait rien d’une réunion de famille. Le cadre de travail – fréquence des séances, invitation ou exclusion de tel ou tel membre de la famille, intervention de un ou de deux thérapeutes, présence ou non d’une caméra ou d’une glace sans tain, etc. – est défini par la prise en compte conjointe des besoins de la famille et du praticien. Les seules règles préexistantes sont de réunir au moins deux générations et de veiller à ne pas entériner les processus d’exclusion à l’œuvre au sein de la famille.

L’utilisation d’une glace sans tain, derrière laquelle se tient un autre thérapeute, ou d’une caméra se fait avec l’accord des familles. Pour le thérapeute qui reçoit la famille, ces dispositifs peuvent constituer une aide précieuse dans la mesure où il se trouve impliqué dans le système, vit des phénomènes de transfert qu’il est plus facile d’analyser et de repérer dans un second temps ou par le biais d’un autre thérapeute. Il n’est pas neutre mais se trouve engagé dans le processus au même titre que tous les participants ; sa responsabilité éthique/déontologique lui impose de veiller à ses mouvements, qui appartiennent au fonctionnement de la famille. 

Le thérapeute formule des hypothèses qui seront testées au fur et à mesure de la thérapie. Il peut utiliser des outils comme les changements de place, laisser la famille réfléchir sur une définition commune du symptôme, proposer des mises en situation (exemple d’une prise de décision commune…).

Certaines techniques sont très spécifiques : la sculpturation, par exemple, est une mise en scène non-verbale (par des postures) des liens au sein de la famille (distance, conflits…). Le thérapeute peut aussi mettre en place des « tâches » qui seront réalisées au sein des séances ou en dehors. Dans tous les cas, ces outils aident à faire émerger des solutions qui seront toujours proposées à partir des objectifs des patients et de leur expertise.

Un révélateur, le génogramme

Un des outils les plus connus dans le cadre des thérapies familiales est le génogramme, dans lequel se retrouvent des répétitions de toutes sortes : prénoms, métiers, maladies, situations relationnelles diverses autant affectives que sociales… Le génogramme ou génosociogramme (quand il inclut les déterminants sociaux) est la représentation graphique codifiée de l’arbre généalogique. Il met en perspective une vision du groupe familial dans son ensemble.

À partir du génogramme, une personne raconte son histoire familiale : ce qui a été vécu par les différents protagonistes et comment ce vécu s’est installé dans son inconscient familial à travers les transmissions de chaque lignée. Le génosociogramme a un impact visuel important, en redistribuant les places de chacun dans l’ordre des générations.

Naïra Meliava



QUESTIONS/RÉPONSES

Qu’appelle-t-on les mythes familiaux ?

Les mythes familiaux s’apparentent aux croyances personnelles, sociales, politiques, religieuses, culturelles d’une famille. Ces croyances sont transmises imperceptiblement dans la manière dont la famille vit et se nourrit des préjugés, du rapport aux émotions, de la manière de se comporter ; exemple : «Tous les hommes sont des salauds... », croyance familiale qui peut être transmise sur plusieurs générations. La personne en hérite avant d’en avoir conscience précisément. Les mythes familiaux créent notre propre vision du monde.



La thérapie de couple

La thérapie de couple permet à des partenaires de se pencher sur leurs difficultés relationnelles avec le soutien d’un spécialiste. Confrontés à différents problèmes, les couples qui franchissent le pas sont souvent mus par une seule certitude : « Il faut que ça change » Ils jouent leur va-tout, sans bien savoir ce qui les attend. Si l’objectif de la thérapie – les aider à mieux vivre ensemble – est simple en apparence, il existe différentes approches et méthodes pour y parvenir.

Communication rompue, incompréhension, conflits, baisse de désir sexuel, rancœurs, silences… Les partenaires ont parfois le sentiment de tourner sans répit autour des mêmes problèmes sans apercevoir de solution. Pour sortir d’un tête-à-tête stérile, qu’ils s’accordent tous deux à trouver insupportable, il leur semble n’avoir plus que deux solutions : se séparer ou chercher un soutien extérieur.

Un pas à franchir…

Demander l’aide d’un tiers pour des questions intimes mettant les partenaires mutuellement face à leurs difficultés de couple n’est pas chose facile. Réticences, craintes, peur d’être jugé ou fierté de se dire que l’on peut s’en sortir seul, les arguments ne manquent pas. Beaucoup de couples préfèrent parfois ne rien savoir, plutôt que de risquer une remise en question radicale qui pourrait les conduire à la décision d’une séparation.

Le thérapeute accompagne les couples dans leur réflexion sur eux-mêmes. Il permet à chacun de s’exprimer et encourage l’écoute mutuelle. Dans son cabinet, les conjoints trouvent un espace où la parole peut à nouveau circuler entre eux. Échanger devant un professionnel invite à relativiser les affirmations agressives et permet, à terme, un apaisement des ressentiments et une modification des réactions. En s’écoutant, on peut sortir de la logique de conflit et de celle selon laquelle l’autre est la cause évidente de tous les problèmes.

Au terme de la thérapie, il convient que le brouillard qui obscurcissait la communication et la relation soit levé et que certaines tensions aient disparu. Le thérapeute s’assure qu’un dialogue paisible peut ainsi s’instaurer sans sa présence.

La persistance de l’union du couple n’est pas la finalité de la thérapie, celle-ci pouvant amener les partenaires à la conclusion qu’une séparation serait la solution la plus bénéfique pour eux deux. Le thérapeute de couple accompagne alors l’acceptation de cette séparation par les partenaires. Il existe deux approches principales dans la thérapie de couple : l’approche systémique et l’approche psychanalytique. Le choix de l’approche revient au couple lui-même, selon son désir, en accord avec le ou les thérapeutes concernés. Dans tous les cas, un entretien préliminaire avec ces derniers permet de juger de la pertinence d’entamer une thérapie de couple.

« Un et un font trois » : l’approche systémique

Une approche dite systémique considère que le tout est supérieur à la somme des parties. Le couple formé par deux partenaires est ainsi à envisager comme un phénomène particulier différent d’un simple cumul de fonctionnements individuels.

La théorie des systèmes, ou systémie, est un principe formalisé en 1968 par Ludwig von Bertalanffy. Les groupes d’individus tels que la famille et le couple sont étudiés comme des systèmes régis par des lois qu’il faut dégager. Selon cette théorie, les symptômes d’un individu résultent d’une anomalie du système en lui-même. La thérapie qui en découle s’appuie sur le traitement du système tout entier, famille ou couple, pour rétablir une situation d’équilibre et de communication fonctionnelle. 

L’une des premières étapes consiste à envisager que le problème n’est pas l’autre, mais réside dans la relation elle-même, que la thérapie va chercher à faire évoluer. Au sein du couple, les partenaires sont co-responsables des difficultés rencontrés. Le thérapeute aide à repérer ce qui vient de soi et ce qui vient de l’autre dans les problèmes du couple, donnant ainsi à chacun la possibilité de modifier le cours de la relation. La question qui se pose est : « Qu’est-ce qui dans mon attitude permet à l’autre d’entretenir nos difficultés relationnelles ? »

Dans l’approche systémique, le couple est, par ailleurs, appréhendé en référence au milieu familial dans lequel il se développe : la famille d’origine et la famille actuelle. Celles-ci sont considérées comme des systèmes organisés où chacun occupe une place ou un rôle par rapport aux autres (le chef, la victime, le porteur de symptômes…). Le moindre changement a des répercussions sur les rôles et les places de chacun qui se réorganisent de sorte que le système retrouve un équilibre de fonctionnement. Il incombe au thérapeute d’identifier ces rôles, d’en faire prendre conscience aux partenaires et de les faire évoluer.

La famille G. comprend le père, Michel, âgé de 45 ans, agent immobilier ; la mère, Françoise, 41 ans, mère au foyer ; et Jérémie, 17 ans, fils unique…

Ce dernier a abandonné les études et n’a actuellement aucune activité. Il est considéré comme le patient désigné et a déjà été suivi en thérapie individuelle. Son incapacité à assumer un rôle actif à l’extérieur de la maison contraste avec un comportement agressif, dominateur en famille. Ainsi peut-il se mettre fortement en colère contre sa mère parce que le potage est trop salé : ce à quoi la mère répond par une forte critique, et le père, bien que montrant des signes évidents de dégoût, défend la mère en affirmant que le potage est délicieux. Le jeune garçon est désigné ainsi comme bouc émissaire, parce qu’il se propose continuellement comme seul problème de la famille, pour permettre à ses parents de préserver l’illusion d’une harmonie conjugale.

Au cours de la thérapie, chaque époux apprend progressivement à exprimer ses sentiments l’un à l’égard de l’autre. Une fois que cette confrontation n’est plus ressentie comme intolérable pour chacun, Jérémie n’a plus besoin de catalyser les tensions familiales, il lui est alors possible d’évoluer vers davantage d’autonomie. Pour ce faire, le thérapeute choisit de désigner le père comme nouveau bouc émissaire en lui demandant de prendre dix jours de congés et de se conduire comme s’il était particulièrement déprimé. Jérémie, révolté, annonce sa décision de devenir le représentant de la famille en dehors du foyer par le biais d’une activité professionnelle.

Si l’un des deux partenaires du couple n’est pas prêt à consulter, il est possible pour l’autre d’entamer seul la démarche. Le fait que l’un des conjoints se situe différemment dans le couple fait évoluer la relation.

La part de l’inconscient : l’approche psychanalytique

Une seconde approche d’inspiration psychanalytique peut être mise en œuvre lors d’une thérapie de couple. La technique est dite psychanalytique car elle s’appuie sur les manifestations de l’inconscient (fantasmes, actes manqués…) au sein de la relation conjugale ; en d’autres termes, l’inconscient du couple.

Cette approche est centrée sur la dynamique psychologique profonde du couple. En raison de ce niveau de profondeur, elle agit à la fois sur l’inconscient du couple et sur les structures psychiques individuelles des deux partenaires.

L’approche psychanalytique repose sur le principe qu’inconsciemment chacun des conjoints, dans son mode relationnel actuel, est très influencé par son modèle parental et certaines des relations de son enfance. Pour permettre aux conjoints d’échapper aux répétitions de schémas relationnels douloureux, le thérapeute aide à mettre en lien les souvenirs et expériences passés de chacun avec les problèmes actuellement traversés par le couple.

Concrètement, lors de la séance, le thérapeute invite chacun à s’interroger librement sur son histoire personnelle et familiale, sur l’origine de la relation de couple et sur les forces inconscientes intervenant au moment du choix du partenaire. Il facilite la compréhension par les deux partenaires des angoisses appartenant au passé et réactivées dans la relation thérapeutique (notion de transfert).

À chaque thérapeute sa méthode

Chaque thérapeute a sa méthode. Il peut consulter seul ou en cothérapie, c’est-à-dire en présence d’un autre thérapeute. Ce dispositif permet d’élaborer à deux l’histoire du couple. Alors que l’un peut être pris à témoin dans les mouvements émotionnels du couple, l’autre peut conserver ses distances et observer en profondeur ces mouvements dans leur globalité. La relation entre thérapeute et patient est ainsi plus efficacement repérée et intégrée à la thérapie.

Dans l’approche systémique, certains thérapeutes commencent par voir les conjoints ensemble puis séparément, pour travailler sur leurs problématiques respectives. D’autres systémiciens considèrent qu’une telle pratique engage à devenir un « détenteur de secrets » ou un objet de rivalité dans le couple. Ils préconisent des consultations en présence des deux conjoints. C’est toujours le cas dans l’approche psychanalytique centrée sur l’inconscient du couple. 

Suite à un entretien préalable établissant la pertinence d’une thérapie de couple, le ou les partenaires s’accorde(nt) sur l’approche (systémique ou analytique) et la méthode (cothérapie, entretiens conjoints ou individuels) pratiquées par le thérapeute ainsi que sur le rythme des séances. La confiance dans le thérapeute au sein du cadre qu’il propose est fondamentale pour le succès de la thérapie.

Isabelle Duvernois

Le psychodrame

Jouer pour se soigner ! Voilà une idée surprenante pour tout adulte. Le temps des déguisements et des mises en scène paraît loin, et seule la mise en mots des difficultés semble à même d’apporter un mieux-être. Pourtant, rejouer des situations vécues, changer de rôle, éprouver les émotions d’autrui, tout cela peut avoir une grande valeur thérapeutique et offrir une nouvelle voie vers soi et les autres.

Dès l’Antiquité, Aristote accorde à la tragédie grecque une fonction de catharsis, c’est-à-dire d’épuration (des passions notamment). Le chœur, constitué par un groupe de chanteurs, comédiens et danseurs, commente les scènes pour le public et révèle les pensées secrètes de l’acteur. Il joue donc à la fois le rôle de représentant social et dévoile l’intimité cachée du personnage. Le masque (persona en latin) est aussi un instrument clé de ce théâtre, utilisé pour symboliser l’émotion, incarner le personnage et amplifier la voix. Il est finalement la représentation des différents visages que l’individu porte dans les situations sociales. Le psychodrame puise dans ces sources.

Du théâtre à la thérapie

Jacob Levy Moreno, psychiatre viennois, était passionné depuis son plus jeune âge par le théâtre. Il fonde en 1921 le « théâtre d’improvisation », autrement appelé « théâtre de spontanéité », grâce auquel il prend conscience de la fonction thérapeutique de la mise en scène. Intrigué par les effets thérapeutiques du jeu dramatique, il approfondit sa recherche aux États-Unis entre 1917 et 1932 et élabore alors le psychodrame.

Moreno défend une technique psychothérapeutique active, qui repose sur le jeu et l'action. Il s’oppose alors à la psychanalyse, selon lui trop centrée sur le passé et n’utilisant qu’une verbalisation passive. À l’analyste silencieux et en retrait, il substitue un thérapeute impliqué et directif, parfois metteur en scène ou acteur. À la seule mise en mots, il propose d’ajouter une expression non verbale, émotionnelle et corporelle. Avec la pratique, il finira par rapprocher les concepts psychanalytiques de ceux du psychodrame. 

Les psychanalystes eux-mêmes trouvent dans cette technique un intérêt très singulier et adaptent la technique de Moreno en y intégrant la dynamique de groupe et l’association libre. Beaucoup de courants thérapeutiques, comme l’analyse transactionnelle, la gestalt…, pour ne citer qu’eux, utilisent aussi le jeu de rôle. À la croisée des courants humanistes et analytiques, le psychodrame a su trouver son application dans de nombreuses approches et auprès d’un large public (enfants et adultes).

Pour chaque individu, une somme de rôles

Selon Moreno, l’individu est une somme de rôles. Certains sont fondamentaux et d’autres plus occasionnels. Une personne change de rôle en fonction de la situation et incarne des postures différentes selon son interlocuteur. Elle pense, éprouve des émotions, ressent, agit et réagit en fonction de ce rôle et de la nature de l’interaction. Ce rôle choisi et joué, le plus souvent de manière inconsciente, repose sur un ensemble de codes de conduite et de modalités d’échange. 

Le rôle comporte donc :

– Des devoirs, obligations et interdictions mais aussi des droits et des bénéfices. Éléments constitutifs de la personnalité, ils proviennent de l’environnement dans lequel la personne évolue (contexte social, valeurs morales, religieuses…) ;

– des attitudes et des actes précis ;

– des traits de caractère lorsqu’il est joué quotidiennement.

Mais d’où viennent ces rôles ? Le développement de l’enfant implique l’appropriation de différents rôles, le jeu du « faire semblant » : c’est sur « la spontanéité créatrice des enfants » que Moreno s’est appuyé pour mettre en place le psychodrame et utiliser la notion de rôle. L’enfance et l’environnement social et culturel sont donc déterminants dans la construction de ces rôles. Ils sont à la fois imposés par les autres et adoptés, consciemment ou non, par la personne. 

Mais s’il n’y a donc pas qu’un seul rôle joué, il n’en reste pas moins que celui qui est dominant ne change presque jamais, à moins d’avoir sur lui une action spécifique. Par exemple, la petite fille que l’on éduque et pour laquelle on valorise une attitude de bonne mère jouera sans doute ce rôle par la suite. Si elle ne se marie pas et ne devient pas cette mère dans un scénario familial, elle pourra transposer ce rôle dans d’autres domaines comme le travail (ex : infirmière) ou dans ses relations avec ses proches. Elle développera des attitudes et des postures de bienveillance, de soutien, de prise en charge des autres, telles que ce modèle a été valorisé par son entourage.

Le psychodrame propose donc de travailler à partir de ces rôles. En les mettant en scène, la personne peut prendre conscience des caractéristiques de son rôle, et des personnages incarnés. Mais aussi envisager d’autres rôles, d’autres postures que ceux répétés habituellement.

Créativité et liberté

Moreno parle d’un « élan vital » comme fondement de la spontanéité. Dans le psychodrame, être spontané c’est faire la preuve de sa vitalité, qui apporte des solutions et permet à l’individu de se mettre sur le chemin de son potentiel. La personne, même en situation de souffrance, peut trouver en elle les ressources pour aller vers le mieux-être et sortir des rôles qui l’enferment.

Inspiré par les théories humanistes qui tendent vers l’expérience d’être soi-même, le psychodrame met l’accent sur ce qui est disponible comme force de vie et capacité de se dégager, sans s’intéresser particulièrement aux résistances. Selon Moreno, l’individu n’est pas enfermé dans un modèle de conditionnement social. La créativité quant à elle, représente la capacité de laisser venir ses idées, ses images, et de trouver ses propres réponses à sa vie. Elle est donc l’outil privilégié du psychodrame mais aussi des thérapies utilisant un média artistique.

Il s’agit donc d’utiliser la spontanéité pour rompre avec les habitudes. C’est en cela qu’elle est créatrice et permet à l’individu d’approcher une forme d’indépendance et de liberté.

La catharsis et l’effet miroir

Le mot « drame » est d’origine grecque et signifie « action » (ou « quelque chose qui se passe ») accomplissement. Le psychodrame peut par conséquent être défini comme la méthode qui donne par l’action son authenticité à l’âme. « La catharsis qu’elle provoque est par là une catharsis d’action », écrit Moreno.

La catharsis, concept commun à la psychanalyse, correspond littéralement à une purification. C’est une méthode thérapeutique qui consiste à laisser s’exprimer, s’extérioriser des affects liés à des traumatismes. Là où la cure analytique dispose de la verbalisation, Moreno, lui, suggère d’éprouver émotionnellement et corporellement en mettant en scène une situation « traumatique ». La personne peut rejouer son passé ou inventer une histoire. Elle peut alors incarner son propre personnage ou interpréter un autre rôle. Elle se découvrira alors à travers le jeu d’un autre.

Le psychodrame consiste à utiliser le groupe ou l’interlocuteur comme le miroir de la personne. Moreno définit en ces termes la relation qui se met en place : « Et je te verrai par tes yeux, et tu me verras par mes yeux, et nous nous rencontrerons. » Il s’agit donc de rentrer dans la peau du personnage de son interlocuteur et considérer la situation de son point de vue. Mais aussi de se voir avec du recul, devenir spectateur de soi, en regardant l’autre répondre et réagir à notre place à une situation donnée. Changer de rôle, c’est être libre d’exprimer par le jeu ce qui manque fondamentalement dans son existence, afin de créer et de devenir un être à part entière. Le psychodrame permet de mieux se reconnaître dans son histoire personnelle, tout en se sentant plus libre par rapport à elle et dans ses rôles.

En conservant la situation de départ et en la jouant, les acteurs interviennent sur son déroulement et en modifient l’issue. Cette technique est utilisée pour permettre de construire une histoire positive ou permettre à l’individu d’en être acteur différemment. Moreno évoque notamment (dans son livre Psychothérapie de groupe et psychodrame) le cas d’une jeune femme, Barbara, qui, sur scène, interprétait des rôles de femmes douces mais qui dès qu’elle se retrouvait chez elle avait des accès de colère. Il lui fit jouer des rôles de femmes négligées, notamment ceux de prostituées, qui eurent un effet thérapeutique puisque les accès de colère commencèrent à disparaître.

Le psychodrame analytique

Porté notamment par Didier Anzieu et Pierre Privat, le psychodrame analytique est fortement inspiré du psychodrame de Moreno.

Cependant, il favorise l’association libre (outil privilégié de la cure analytique qui permet à la personne de dire tout ce qui lui passe par la tête sans censure morale, afin de lutter contre le refoulement).

Les participants doivent se décoller de leur propre vécu pour adhérer au processus de scénarisation collective (par exemple : je choisis obligatoirement un autre prénom pour incarner un personnage).

Pour le psychodrame analytique, l’analyse des dynamiques groupales est plus importante que la reprise de vécus individuels. C’est à partir de l’expérience du groupe, de la création et de l’imaginaire de ce dernier que la personne trouvera un effet thérapeutique personnel.

Tous en scène

Le psychodrame de Moreno nécessite plusieurs éléments : un plateau constituant la scène, l’acteur principal (le patient) qui joue selon sa propre inspiration, un meneur de jeu (le thérapeute ou analyste), les thérapeutes auxiliaires (partenaires de jeu) et le public.

Trois moments sont essentiels, la mise en train (temps d’échange du groupe permettant l’émergence du scénario et le choix des personnages), la représentation (jeu) et la participation thérapeutique du groupe (feed-back, ou rétroaction).

Moreno va attribuer les rôles en fonction des conflits personnels des individus, mais il va également utiliser divers procédés comme l’inversion de rôles et la méthode du double. 

Le double : il y a deux acteurs pour le même rôle. Cela permet une prise de conscience des limites et un élargissement des attitudes.

Le renversement des rôles : les rôles sont échangés pour favoriser le recul et inciter la personne à devenir spectatrice de son personnage.

Intervient ensuite l’analyse de la façon dont la scène a été jouée afin de mettre en évidence les émotions, les affects, éventuellement les souvenirs oubliés ou refoulés resurgissant à cette occasion.

Aujourd’hui, les indications de psychodrame se sont étendues ; elles ne concernent plus seulement les adultes mais aussi les enfants et les adolescents. D’autres formes de pratiques sont aussi apparues : psychodrame individuel, jeu de rôle, etc. Le psychodrame constitue une thérapie à part entière mais peut aussi s’accompagner parallèlement d’une thérapie individuelle.

Naïra Meliava

Les thérapies cognitives et comportementales (TCC)

La naissance des thérapies cognitives et comportementales (TCC) a lieu dans les années 1960 aux États-Unis avec Albert Ellis et Aaron Temkin Beck. Leur démarche se retrouve dans les écrits des philosophes stoïciens comme Épithète, Marc-Aurèle et Sénèque, et repose sur une idée très ancienne : nos difficultés psychologiques et émotionnelles ne proviennent pas des événements mais de notre façon de les analyser. Déjà Épitecte l’énonçait : « ce qui trouble les hommes ce ne sont pas les choses mais les jugements relatifs aux choses. »

Albert Ellis développe cette idée que les personnes se fixent souvent des objectifs irréalistes avec des attentes sur eux-mêmes et sur le monde extérieur inatteignables. Il repère des schémas comme « je dois être aimé et approuvé de tous » ou « je dois être irréprochable » qui vont rendre les personnes extrêmement vulnérables lorsqu’ils ne se réalisent pas. En mettant l’accent sur le présent, les personnes apprennent à examiner et à contester les pensées dysfonctionnelles qui engendrent émotions et comportements perturbés.

Modifier ses pensées

Les thérapies cognitives et comportementales s’appuient sur les modèles issus des théories de l’apprentissage – le conditionnement classique et opérant –, qui mettent l’accent sur la modification des comportements observables puis sur le modèle du traitement de l’information. Elles ont pour visée d’améliorer les émotions et les comportements de la personne en modifiant ses pensées, nommées « cognitions ».

Le modèle utilisé par les thérapeutes cognitivistes est appelé modèle tridimensionnel. Celui-ci postule que notre façon d’être est dépendante de trois dimensions qui sont en interaction permanente : la dimension émotionnelle, la dimension cognitive et la dimension comportementale. Pour une même situation, notre pensée peut effectuer différents traitements de l’information et en conséquence amener des visions de la situation très différentes.

Si on se réfère à ce modèle, ce n’est pas la situation qui crée les émotions et les comportements inadaptés mais le traitement (l’interprétation) qui est fait de la situation. Par exemple, avant un examen, il est possible d’avoir des cognitions positives (« je vais réussir »), des négatives (« je vais rater ») et des neutres (« j’ai travaillé cette matière, je vais faire de mon mieux »). Les émotions vont alors varier en fonction de ces évaluations. Elles seront soit agréables, soit angoissées.

De même, les sentiments dépressifs ne sont pas engendrés par l’environnement de la personne mais par ses pensées (ses cognitions). C’est en apprenant à travailler sur ses cognitions qu’une personne peut sortir de la dépression. C’est le but de la thérapie cognitive.

Les événements, les pensées, les émotions

Cognition est issue du mot latin cognitio, qui signifie « connaissance ». Les cognitions concernent l’ensemble des connaissances et des croyances d’une personne sur soi et sur le monde. Elles concernent aussi les mécanismes par lesquels cette personne acquiert l’information, la traite et la conserve, comme la perception, la prise de décision, la mémoire.

Les cognitions sont des pensées automatiques, la « voix off », qui sont déclenchées par des situations. La plupart du temps nous n’en avons pas conscience ; elles sont souvent préconscientes, rapides et habituelles. Beck découvre (1979) que les personnes déprimées ou anxieuses présentent des pensées automatiques qui précèdent ou accompagnent les émotions, comme la colère, la tristesse ou l’anxiété. Ces pensées automatiques représentent un « monologue intérieur » qui engendre les émotions négatives « je ne vais jamais y arriver ».

Les émotions sont caractérisées par des sensations physiques de plaisir ou de déplaisir en réponse à des stimuli environnementaux. Il existe quatre émotions de base : la colère, la tristesse, la joie et la peur. La transformation de l’émotion phénomène physique en phénomène mental (plaisir, tristesse, dégoût, colère, peur) dépend de l’interprétation que nous faisons de la situation. Nous pouvons faire une distinction entre les émotions qualifiées d’« adéquates » et les émotions « inadéquates ». 

Les émotions inadéquates sont exacerbées et modifient l’attitude et le comportement de la personne. La joie est une émotion agréable de plaisir ; à son extrême, elle se manifeste en euphorie, pouvant amener la personne à un excès de confiance. La peur est une émotion désagréable de déplaisir ; lorsqu’elle s’exacerbe en angoisse, elle peut inhiber totalement la personne dans son action. L’énervement est une émotion désagréable de tension ; lorsque la tension devient trop forte, l’énervement se transforme en colère, qui est une émotion déstabilisante et souvent inacceptable par les codes culturels.

Le comportement en thérapie cognitive est compris comme une « séquence comportementale ». La thérapie cognitive a pour objectif d’apprendre au patient de nouvelles séquences de comportements plus adaptés, qu’il doit par la suite assimiler.

La triade cognitive : Aaron Temkin Beck a défini la dépression comme le résultat de distorsions dans trois domaines majeurs : les cognitions sur soi (« je suis nul »), sur l’environnement actuel (« le monde est trop difficile ») et sur l’avenir (« mon avenir est sans espoir »). Ce qu’il nomme la triade cognitive. Ces distorsions correspondent à la véritable représentation mentale de la personne déprimée. La personne dépressive privilégie une vision négative et pessimiste des choses et ne semble plus capable d’objectivité. 

Le rôle du thérapeute est de faire prendre conscience au patient de ces distorsions cognitives et de les remplacer par des cognitions plus adaptées. Il va apprendre au patient à se mettre en « métacognition », c’est-à-dire à observer et à réfléchir sur ses pensées.

Les distorsions cognitives sont des erreurs dans le processus du traitement de l’information. Elles conduisent et maintiennent la personne dans une vision très sombre du monde. Voici les distorsions cognitives les plus fréquentes :

L’inférence arbitraire représente l’erreur la plus fréquente. Elle consiste à tirer des conclusions sans preuves. Une personne aura ainsi la cognition suivante : « mon voisin ne m’a pas salué, il m’en veut sûrement », sans aller vérifier s’il y a d’autres raisons pour expliquer cela, comme le fait que le voisin est une personne qui est pressée de rentrer chez elle et qui ne prend pas le temps de saluer.

La maximalisation du négatif et la minimalisation du positif : dans ce processus, tous les événements positifs sont disqualifiés et les événements négatifs majorés.

La dévalorisation de soi : la personne se dévalorise sans cesse pour la moindre erreur.

Le raisonnement dichotomique : les événements sont évalués sans nuances – c’est tout noir ou tout blanc. Ils sont vus comme totalement bons ou entièrement mauvais.

La personnalisation : ce mécanisme consiste à s’attribuer systématiquement la responsabilité de ses échecs. Tout ce qui a trait à l’échec, l’incapacité, l’agressivité, l’indifférence des autres sera relié automatiquement à la responsabilité personnelle du sujet « tout est de ma faute » alors qu’en réalité la personne n’en est pas responsable.

Le raisonnement émotionnel : ce mécanisme décrit une tendance à interpréter en négatif ce que les autres pensent de nous sans preuve réelle (« mon directeur m’a regardé bizarrement je suis sûre qu’il veut me licencier »).

La généralisation abusive : dans ce mécanisme, le sujet étend à toutes les situations une expérience isolée (« je viens de perdre ce match : ce n’est pas étonnant, j’échoue tout le temps dans la vie »).

L’abstraction sélective : dans ce mécanisme, la personne privilégie les événements qui confirment ses a priori et préjugés (« je suis en retard à un rendez-vous et j’ai l’impression que tous les feux passent au rouge »).

La projection : dans ce mécanisme, la personne transfère sur l’autre des sentiments ou des émotions qui lui appartiennent.

Les « il faut » et les « je dois » : se fixer sans cesse des objectifs et des buts contraignants et ressentir un sentiment de culpabilité si on ne les réalise pas (« il faut absolument que j’obtienne cet examen », « je dois absolument avoir une maison impeccable »).

Des structures élaborées dès l’enfance

Les schémas cognitifs sont les grandes structures de base de l’organisation cognitive d’un individu. Ce sont les cognitions fondamentales stables et inconscientes qui commencent à se construire dès l’enfance et qui sont en perpétuelle évolution. Ces schémas permettent de juger des situations très rapidement mais ils peuvent également amener une vision erronée de la réalité. 

Il existe des schémas inconditionnels négatifs (« je suis incompétent », « ma vie est nulle », « je ne suis rien sans amour ») ; des schémas inconditionnels positifs (« je dois être aimé et apprécié de tous »), (« pour être heureux, je dois être parfait ») et des schémas conditionnels (« si… alors » : « si je rate cet examen alors ma carrière est foutue »). Les conséquences sont cognitives (« il vaut mieux ne pas passer cet examen »), émotionnelles (anxiété, sentiment dépressif) et comportementales (évitement social).

Le rôle du thérapeute est de permettre au patient de prendre conscience de ces schémas qui parfois vont à l’encontre de la réalité, de les assouplir et de les modifier contextuellement. Cette analyse des schémas cognitifs inconscients et rarement verbalisés permet une modification en profondeur de la personne.

La thérapie cognitive et comportementale en pratique

Le rythme : les thérapies sont structurées en quatre phases et se déroulent dans un temps circonscrit de 10 à 30 séances. Ces thérapies peuvent parfois se prolonger selon les difficultés présentées. Les consultations s’effectuent au rythme d’une fois par semaine ou d’une fois tous les quinze jours avec un espacement progressif au fur et à mesure de l’avancement de la thérapie.

Style thérapeutique : le thérapeute est actif, interactif et questionnant. Il explique les méthodes utilisées et les difficultés rencontrées. Cela permet de développer le sentiment de contrôle du patient sur ses difficultés et d’augmenter l’efficacité thérapeutique. Ces thérapies sont centrées sur les difficultés rencontrées au présent. Le passé est travaillé comme un moyen de comprendre les difficultés actuelles et de les modifier.

Définition d’un objectif : le thérapeute et le patient vont progressivement élaborer des objectifs de travail, proposer des hypothèses communes sur les troubles, leurs facteurs de déclenchement et de maintien. Ils vont élaborer un contrat concernant les objectifs et les moyens thérapeutiques.

L’alliance thérapeutique de collaboration entre le thérapeute et le patient sur les objectifs et les moyens : elle va permettre une efficacité thérapeutique. Le thérapeute développe progressivement chez le patient des capacités de métacognition et d’autorégulation des pensées, émotions et comportements. Ce principe est essentiel, il permet au patient de généraliser à l’extérieur du lieu de consultation ses nouvelles capacités et d’éviter les rechutes.

Évaluation des résultats thérapeutiques : l’évaluation s’effectue pendant et après la thérapie. Les points d’évaluation sont en général fixés à un mois, six mois et un an.

L’analyse fonctionnelle : elle porte sur l’observation du comportement. Son but est de préciser les conditions de maintien et de déclenchement des comportements. La dimension historique de l’installation des perturbations est prise en compte. Le thérapeute demande également au patient de tenir un carnet de bord où celui-ci note les situations qui ont déclenché les émotions et les comportements à problème. Il lui demande de repérer ses pensées (sa « voix off » ou ses monologues intérieurs) qui ont accompagné ou précédé les comportements ou émotions pénibles.

Le carnet de bord : la sonde cognitive est une méthode élaborée par Beck pour identifier ses cognitions. Il s’agit d’une technique très simple visant à aider les personnes à repérer les pensées dysfonctionnelles. Devant l’apparition d’émotions négatives, on demande à la personne de retrouver sa pensée. Ses cognitions sont des « voix off » dont nous ne sommes pas conscients, à moins de se concentrer sur elles. Il s’agit d’un carnet à cinq colonnes que l’on remplit de gauche à droite devant l’apparition d’émotions perturbées.

La situation : on décrit rapidement l’événement qui a déclenché l’émotion. Ce peut être un événement extérieur comme une parole blessante, une rencontre imprévue ou un événement intérieur qui vient de soi comme une émotion (« spleen »), une pensée (« je ne vais jamais avoir le temps »), un trouble somatique « des maux de tête ». Il peut se rapporter à un événement du passé, du présent, du futur.

La pensée automatique : la pensée automatique déclenchée par la situation qui précède et accompagne l’émotion. C’est la « voix off », la pensée qui nous vient à l’esprit.

Les émotions : on décrit précisément les émotions (peur, colère, envie, tristesse) ressenties et on évalue leurs intensités de 0 à 10.

La pensée rationnelle : il s’agit d’élaborer une réponse plus rationnelle à la situation ce qui va permettre de diminuer l’émotion négative. Il s’agit de prendre du recul par rapport à ses pensées automatiques et de pouvoir s’en dégager pour avoir une vision plus adaptée. Lorsqu’une cognition négative a été identifiée le but n’est pas de la supprimer systématiquement mais de vérifier en quoi elle est justifiée (les cognitions négatives sont parfois utiles) et si elle peut être modulée par une cognition plus positive ou neutre.

Les résultats : on évalue les émotions et leurs intensités ressenties après la modification des pensées automatiques. Pour cela, il est important de tester la validité des nouvelles pensées « cette conférence va bien se passer » dans la réalité afin de vérifier les conséquences sur ses émotions et comportements (« je m’exprime de façon claire, je ne tremble pas, je ne rougis pas »).

La technique de la flèche descendante : elle consiste à partir d’une pensée dysfonctionnelle exprimée par le patient, de la prendre pour vérité et de descendre dans des niveaux cognitifs de plus en plus inconscients pour accéder aux schémas cognitifs de cette pensée. Un test des croyances dysfonctionnelles peut aider à les mettre en évidence.

Les thérapies cognitives et comportementales cherchent à modifier les facteurs de déclenchement et de maintien de difficultés comme les troubles anxieux, les troubles dépressifs, les difficultés liées au stress, etc. Elles nécessitent un engagement important des personnes et un travail en dehors des séances afin de vérifier les hypothèses émises. L’objectif final est de permettre au patient de se mettre en métacognition, c’est-à-dire de pouvoir observer et analyser ses cognitions et d’augmenter ses capacités d’autogestion. 

Les thérapies cognitives représentent un courant psychothérapeutique avec des applications qui s’étendent à d’autres domaines comme le conseil et l’entreprise.

Fanny Marteau

L’hypnose

Les Grecs révéraient un dieu du sommeil : Hypnos. Il a donné son nom à l’hypnose. Le terme désigne un état modifié de conscience, ainsi que les techniques permettant de créer cet état et les pratiques thérapeutiques utilisées dans ce contexte. Tour à tour portée aux nues puis décriée, l’hypnose a connu une nouvelle naissance au siècle dernier avec le grand psychiatre américain Milton Erickson et figure depuis lors dans l’arsenal des outils thérapeutiques.

L’état hypnotique possède un certain nombre de caractéristiques constantes : la dissociation de la conscience (état de conscience modifié de façon transitoire, qui ressemble au sommeil mais n’en est pas réellement ; au contraire, il s’agit plutôt d’une hypervigilance) ; la modification des fonctions cognitives (attention hypersélective, mémoire stimulée ou entravée) ; la modification des fonctions neurophysiologiques (modifications vasomotrices, anesthésie, paralysie…).

Un état naturel

L’état hypnotique est quelque chose de naturel et survient régulièrement chez la plupart d’entre nous. Il arrive parfois que, centrés sur une idée ou une sensation, nous fassions complètement abstraction de la réalité environnante tout en poursuivant des activités automatiques comme marcher, laver la vaisselle, faire du vélo, ou conduire une voiture par exemple.

À Sumer déjà, 4 000 ans avant notre ère

La pratique de l’hypnose fut riche en rebondissements au cours de l’histoire. En effet, elle a connu des heures de gloire comme des périodes où elle a été complètement abandonnée, parce que contestée. Pourquoi ce manque de constance dans l’opinion des gens, y compris des intellectuels et des scientifiques ? Parce que l’hypnose a toujours joué avec les limites – sciences, occultisme, spectacle, thérapie… – si bien que son utilisation dans un cadre thérapeutique a toujours été sujette à discussion, sans doute parce que la thérapeutique elle-même est prise dans ce même jeu des limites.

On retrouve cette pratique aussi loin que chez les Sumériens (4 000 av. J.-C.) qui décrivaient sur leurs tablettes des méthodes hypnotiques. Il semblerait que certains bas-reliefs égyptiens décrivent des « passes » réalisées par un « magnétiseur ». Les Grecs anciens pratiquaient une médecine par les songes dans le sanctuaire d’Épidaure.

Les débuts de l’hypnose moderne

Un moment important dans son histoire est l’apport de Mesmer, au XVIIIe siècle, avec sa théorie du magnétisme animal. Ce médecin allemand postule l’existence d’un fluide magnétique universel dont on peut faire une utilisation thérapeutique. Lors de traitements collectifs autour de son célèbre baquet se manifestent des phénomènes contagieux de crises magnétiques au cours desquelles les femmes de la haute société présentent des crises hystériques (rires, convulsions…).

Cependant, à la même époque, un élève de Messmer, le marquis de Puységur, fait une découverte importante. Alors qu’il tente de soulager par le magnétisme un jeune paysan, Victor Race, il constate, au lieu des convulsions de la crise mesmérienne qu’il attend, que Victor tombe dans un sommeil calme et profond. À son grand étonnement, Victor, bien qu’apparemment endormi, manifeste une activité mentale intense, s’exprime sans son patois et sur des sujets qui excèdent ses préoccupations habituelles.

En 1784, les deux commissions nommées par Louis XVI pour étudier la pratique du magnétisme animal concluent que l’imagination est la véritable cause des effets attribués au magnétisme et nient l’existence du fluide. On assiste alors à l’émergence d’un mouvement porté par des scientifiques comme Braid ou Liébeault, qui s’inspire des théories du magnétisme tout en se débarrassant des phénomènes occultes qui les caractérisent, c’est le début de l’hypnotisme moderne.

Le premier à réutiliser les techniques du magnétisme animal tout en voulant se démarquer des magnétiseurs est James Braid. Ce médecin écossais définit l’hypnose comme un « état de sommeil nerveux » dans lequel il est facile de plonger une personne en utilisant l’induction par la fixation sur un objet brillant. Il utilise cette méthode notamment pour obtenir l’anesthésie lors d’interventions chirurgicales.

En France, le médecin Ambroise-Auguste Liébeault, qui s’intéresse depuis de nombreuses années au magnétisme, publie en 1866 Du sommeil et des états analogues considérés surtout du point de vue de l’action du moral sur le physique.

De Charcot à Freud : l’heure de gloire

Mais c’est entre les années 1882 et 1892 que l’hypnose connaît en France ses heures de gloire. Jean-Martin Charcot, à la Salpêtrière, l’utilise dans une perspective expérimentale, notamment pour mieux comprendre les paralysies hystériques et les différencier de paralysies dues à des lésions organiques identifiables par la méthode anatomo-clinique. Mais dans le même temps, Hippolyte Bernheim, avec l’école de Nancy dont fait partie Liébeault, se concentre sur l’utilisation thérapeutique de l’hypnose, qu’il finit par réduire à la suggestion. La polémique entre les deux écoles sera vive…

Freud a pratiqué l’hypnose. Il la découvre réellement quand il passe quatre mois à Paris dans le service de Charcot, même si, des années auparavant, il avait été sensible aux démonstrations du magnétiseur public danois Carl Hansen. En 1889, il se rend chez Liébeault et Bernheim avec sa patiente Anna von Lieben. Cette même année, il se met à utiliser la méthode de Pierre Janet qui est parvenu à guérir des malades de leurs symptômes en retrouvant et en « désuggestionnant » sous hypnose divers souvenirs traumatiques de leur enfance.

Freud adopte ensuite la méthode cathartique de Joseph Breuer, utilisant l’hypnose pour faire revivre affectivement à ses patients des événements traumatiques oubliés. Il finit par abandonner progressivement l’hypnose trouvant une limite dans son application du fait de la variabilité de la suggestibilité des patients. En 1917, il va même jusqu’à dire que la psychanalyse a été découverte parce que l’on a renoncé à l’hypnose. Pendant de nombreuses années, l’hypnose va être délaissée.

Patient passif ou patient actif

C’est grâce à l’impulsion de scientifiques comme Milton Erickson (1901-1980), psychiatre américain, qui a passé une partie de sa vie à étudier l’hypnose et son utilisation en psychothérapie, que cette méthode thérapeutique va connaître une nouvelle naissance.

Pour faire simple, nous opposerons deux méthodes d’hypnose : la suggestion et l’hypnose ericksonienne. La première est peu pratiquée dans le champ de la médecine, la seconde beaucoup plus. La première, classique, est directive. La personne face à l’hypnotiseur subit des injonctions verbales, visuelles et corporelles. Cette technique part du postulat suivant : si l’on suggère à un patient de guérir, il peut guérir. Le thérapeute s’oppose au symptôme par une contre-suggestion directe.

La deuxième, l’hypnose ericksonienne, sollicite la participation active du patient. Il s’agit plus d’un état de profonde relaxation, pendant lequel le patient va pouvoir s’exprimer librement. Le thérapeute utilise des métaphores, c’est-à-dire un langage symbolique, pour guider l’inconscient du sujet et l’amener à trouver lui-même les solutions à ses problèmes. Ainsi, le thérapeute s’appuie sur les ressources du patient.

La formation de l’hypnothérapeute

Il s’agit d’une question importante compte tenu du pouvoir de suggestion que peut avoir l’hypnothérapeute. Il nous faut souligner qu’en France, l’hypnose n’est pas enseignée à l’université mais dans des instituts privés. Certains d’entre eux sont non sélectifs dans le choix des étudiants, ce qui n’est pas sans poser questions. La pratique de l’hypnose ne devrait-elle pas être réservée à des gens qui ont connaissance du psychisme et de son fonctionnement ? Heureusement, nombre de formations sont réservées aux professionnels de la santé avec diplôme universitaire.

Lors de la ou des premières rencontres, l’hypnothérapeute va questionner le patient sur ses antécédents médicaux et psychologiques, puis déterminer avec lui la problématique à traiter. En séance d’hypnothérapie, le thérapeute accompagne le patient dans un état hypnotique léger, vers le souvenir désiré. Le thérapeute va donc solliciter l’inconscient du patient afin qu’il trouve en lui-même les ressources nécessaires pour gérer cette expérience.

Une séance dure en moyenne entre 45 minutes et 1 heure. Il s’agit d’une thérapie brève pouvant comprendre une dizaine de séances, pour des problématiques bien circonscrites. La plupart des gens obtiennent des premiers résultats au bout de quatre séances. Pour les enfants, généralement plus faciles à hypnotiser, cela peut être encore plus rapide.

Des indications variées

L’hypnose est de plus en plus utilisée en médecine et en psychiatrie. Les indications sont nombreuses et variées. En effet, elle semble efficace pour lutter contre la douleur aiguë ou chronique (céphalées, lombalgies…), se libérer de certaines dépendances (le tabac, l’alcool…), l’anxiété (les phobies), les troubles du comportement alimentaire, ou les troubles de la sexualité (frigidité, impuissance…). Elle peut être utile pour se préparer à une intervention chirurgicale ou à un accouchement. On l’utilise également pour le contrôle et la diminution d’effets secondaires, lors d’un traitement lourd comme une chimiothérapie par exemple.

Plus étonnant, l’hypnose est employée par certains chirurgiens et anesthésistes comme moyen d’anesthésie.

Les contre-indications sont des désordres graves de la personnalité (troubles caractériels ou psychopathiques, personnalité paranoïaque…), certains états limites, ainsi que des troubles psychotiques. Ce type de technique n’est pas non plus recommandé dans les cas d’états dépressifs graves.

Sébastien Montel



QUESTIONS/RÉPONSES

Qui dois-je aller voir pour faire de l'hypnothérapie ? 

Un professionnel de santé ayant si possible de bonnes connaissances du psychisme et de son fonctionnement.

Qu'est-ce que l’auto-hypnose ? 

Après avoir suivi une formation de base ou simplement en écoutant des enregistrements audio conçus à cet effet, on peut induire soi-même l'état d'hypnose, à partir d'une relaxation très profonde. On se rend alors réceptif aux suggestions, aux déprogrammations ou aux programmations que l'on désire s'approprier.

Quelle différence entre hypnose et EMDR ? 

L’EMDR pourrait s'apparenter à l’hypnose ericksonienne. Ce qui les différencie, c'est que l'hypnose va davantage rechercher l'inconscient, et permet d’atteindre avec beaucoup plus d’aisance et de précision l’événement traumatique à désensibiliser. Certains thérapeutes utilisent les deux approches, qu'ils jugent complémentaires.

L'hypnose est-elle remboursée par la Sécurité sociale ? 

Même principe que pour toute psychothérapie : à l'hôpital, oui (mais elle y est relativement peu pratiquée), en cabinet privé, non.



La sophrologie

La sophrologie est définie comme l’étude de la conscience en harmonie. Étymologiquement, sophrologie vient des mots grecs sos (harmonie, équilibre), phren (psyché [âme], esprit) et logos (étude). Cette prise en charge vise la résolution des troubles psychiques, physiologiques et existentiels en favorisant le développement d’une personnalité plus harmonieuse par la conscience de soi et le renfort des structures positives.

La sophrologie a pour but de dynamiser de façon positive les qualités et les ressources dont dispose chaque individu. Elle s’appuie sur la démarche phénoménologique, il ne s’agit donc pas d’une science exacte. C’est aussi une thérapie holistique, prenant en compte la personne dans sa totalité et pas seulement les symptômes qu’elle pourrait présenter.

Le corps et l’action positive

Trois principes fondamentaux caractérisent cette discipline :

1. Habiter son corps. Par la relaxation dynamique, on cherche à relier les sensations, la perception et la motricité. Le but est de ressentir son corps tel qu’il est réellement. Percevoir l’état de sa propre conscience (émotion, tension, etc.).

2. Renforcer l’action positive, afin de développer les éléments positifs du passé, du présent et de l’avenir et de mieux utiliser tous nos potentiels. Ce principe s’appuie sur le fait que toute action positive dirigée vers notre corps ou vers notre mental a une répercussion positive sur notre être tout entier.

3. Développer la réalité objective, pour apprendre à voir les choses davantage comme elles sont, développer plus de réalisme et donc d’efficacité dans l’action.

La sophrologie naît en 1960 sous l’impulsion d’un médecin neuropsychiatre colombien d’origine basque espagnole Alfonso Caycedo. Il faut se placer dans le contexte de l’époque. Caycedo est un jeune médecin, il utilise les thérapies habituelles pour soigner ses patients psychotiques : comas insuliniques, électrochocs. C’est alors qu’il s’interroge sur la nécessité de modifier la conscience pathologique des psychotiques pour les soigner. Il fait l’hypothèse de l’existence possible d’un état de conscience harmonieux, ni pathologique, ni simplement « ordinaire », mais dit « sophronique », qu’il serait possible de conquérir par un entraînement phénoménologique existentiel. La découverte, puis la conquête de ce troisième état de conscience deviendra l’objectif de la sophrologie.

En effet, selon Caycedo, la plupart des êtres humains habitent le monde de la conscience ordinaire ou naturelle et ont trois possibilités existentielles (théorie des « possibilités existentielles de l’Être ») : rester toute la vie dans cette conscience ordinaire ; tomber dans le monde de la conscience pathologique à cause de la maladie mentale ou physique (maladie existentielle) ; ou conquérir le monde de la conscience sophronique (harmonieuse), objectif fondamental de la sophrologie. Il propose pour cela une approche psychocorporelle basée notamment sur une conscience accrue de soi-même (corps, esprit, rencontre de l’autre, ouverture axiologique aux valeurs de l’homme) et sur le renforcement des structures positives.

La sophrologie est une école de la positivité et donne une place prépondérante au principe d’action positive (tout effet positif sur le mental a une répercussion positive sur le corps et inversement). Elle s’inspire des pensées occidentales (phénoménologie, hypnose) et orientales (yoga indien, zen japonais, tummo tibétain).

Les états et niveaux de conscience

Selon Caycedo, les états de conscience varient sur deux registres : le qualitatif et le quantitatif.

Les variations qualitatives concernent trois états :

L’état pathologique (conscience pathologique, CP), étudié par la psychiatrie.

L’état ordinaire (CO), étudié par la psychologie.

L’état sophronique (CS), étudié par la sophrologie.

La « conscience sophronique » renvoie à un état de bien-être et d’harmonie biologique, psychologique et sociologique, c’est-à-dire d’harmonie avec soi-même et avec le monde extérieur. Elle correspond à une intégration existentielle positive.

Les variations quantitatives correspondent à trois niveaux de conscience : la veille, le sommeil, et entre les deux, le « niveau sophroliminal » (NSL.). C’est à ce niveau que les sensations corporelles sont le mieux perçues et intégrées et que la dynamisation des structures de la conscience est la plus facile et efficace.

Techniques orientales et relaxation dynamique

Il existe deux grandes méthodes de sophrologie : les relaxations dynamiques et les sophronisations.

Les relaxations dynamiques ont été inventées par le fondateur de la sophrologie, Alfonso Caycedo. Il en existe douze « degrés », les trois premiers s’inspirant de techniques orientales (yoga indien, tummo tibétain, zen japonais). Pratiquées debout et assis sur une chaise, à la lumière, elles sont souvent utilisées en groupe. Elles recouvrent plusieurs techniques suivant une méthode rigoureuse dans des objectifs à long terme.

Les sophronisations sont des techniques surtout pratiquées en séance individuelle. Elles sont nombreuses. On peut évoquer pour exemples : la concentration sur un stimulus interne, la projection sensorielle imaginée vers le futur, l’évocation de souvenirs agréables. Il s’agit essentiellement d’une adaptation, d’une personnalisation en protocoles courts (5 à 20 minutes), précis, avec des objectifs immédiats ou à court terme.

Mais la sophrologie emprunte à diverses méthodes et techniques, si bien qu’on y retrouve les techniques de respiration, détente neuromusculaire et visualisation utilisées également en relaxation. Cependant, elle se distingue de cette dernière, car elle est inspirée de la culture zen, et la relaxation musculaire y est moins importante que le fait d’être présent à soi ou à ce que l’on fait, dans l’« ici et maintenant ».

La durée d’une séance de sophrologie est d’une heure en moyenne. Elle commence généralement par quelques échanges avec le praticien, suivent un ou plusieurs exercices dynamiques en position debout, une sophronisation (relaxation physique et mentale), un travail mental d’activation des structures intérieures, puis retour au niveau de veille habituel. La séance se termine avec à nouveau des échanges avec le sophrologue (impressions, ressentis, conseils).

Un vaste champ d’applications

Les indications de la sophrologie sont nombreuses et variées. Améliorer la qualité du sommeil, de la concentration, mieux gérer les émotions, diminuer le stress et la fatigue. Sur le plan physique, diminuer les tensions, améliorer la conscience corporelle, lutter contre les céphalées, les maux de dos, les douleurs chroniques.

La sophrologie propose des techniques spécifiques adaptées à différentes préparations : à l’accouchement, aux examens scolaires, aux examens médicaux parfois douloureux et/ou angoissants, aux traitements lourds et pénibles, aux interventions chirurgicales, mais aussi aux compétitions sportives. Elle est largement utilisée dans la prévention et le traitement des pathologies liées au stress. Elle est efficace chez les patients souffrant de troubles de l’image du corps, comme cela peut être le cas chez les boulimiques, les obèses ou, dans une moindre mesure, chez les personnes en surcharge pondérale.

Son champ d’application s’est tellement étendu ces derniers temps qu’on la retrouve dans des lieux très divers : les hôpitaux, cliniques, centres anti-douleurs, unités de soins palliatifs, centres d’alcoologie, centres de cure et post-cure, centres de réadaptation fonctionnelle, thalassothérapie, centres de gériatrie, maternités, et cette liste n’est pas exhaustive.

La sophrologie : psychothérapie ou outil de médiation corporelle ?

Elle est un outil de médiation corporelle, qui permet au sujet de mieux habiter son corps, prendre conscience de soi et de ses ressources et ainsi être plus disponible pour un traitement psychothérapique. En effet, force est de constater que nombre de personnes ne sont pas d’emblée ouvertes à un travail psychothérapique. Ce type d’approche peut être un excellent tremplin en vue d’aller plus loin sur la connaissance de soi et, s’il y a lieu, le traitement de troubles psychiques.

Sébastien Montel



QUESTIONS/RÉPONSES

1. Quelle différence entre relaxation et sophrologie ? 

En sophrologie, la relaxation musculaire est moins importante que le fait d’être présent à soi ou à ce que l’on fait, dans l’« ici et maintenant ».

2. Quelle différence entre hypnose et sophrologie ? 

Historiquement, la sophrologie se rapproche de l'hypnose, et certains sophrologues utilisent également l'hypnose. Cependant, elle est différente en ce qu'un des fondements de l'hypnose est la modification de l'état de conscience, qui n'est pas recherchée en sophrologie.

3. Le sophrologue est-il médecin ou psychothérapeute ? 

Souvent, il est un professionnel dans les domaines de la santé (professions médicales et paramédicales, psychothérapeutes�), de l’enseignement ou des carrières sociales ; il peut alors intégrer la sophrologie dans son activité. Mais ce n'est pas toujours le cas. Si le sophrologue n'est pas médecin, il n'établit pas de diagnostic et n'émet aucun avis sur les traitements reçus par ses patients.

On ne s'improvise pas sophrologue. Cela est assez réglementé. En revanche, il existe beaucoup d'écoles habilitées à dispenser une formation de sophrologie, y compris en France, mais il n’existe pas de diplôme d’État. Les écoles délivrent des attestations, certificats ou diplômes privés. La plupart suivent la méthode de son fondateur, avec quelques variantes. En effet, chaque école est indépendante et ne présente pas le même contenu et la même forme pédagogiques, en dehors du cadre commun de 400 heures de formation réparties en deux cycles d'étude (excepté pour la formation à la sophrologie caycédienne). La formation est axée sur la pratique et la pédagogie de l’entraînement. La théorie et la méthodologie éclairent les découvertes et progrès faits dans la pratique individuelle et en groupe. Il existe aussi une formation spécifique à la sophrologie caycédienne.

4. Les séances de sophrologie sont-elles remboursées par la Sécurité sociale ? 

Si la prise en charge a lieu à l'hôpital, il ne vous en coûtera rien. En revanche, en cabinet privé, la Sécurité sociale ne prend pas en charge ce type de traitement. Certaines mutuelles remboursent des séances de sophrologie.



La relaxation

Les techniques de relaxation ont des effets bénéfiques sur les plans physiques et psychologique, et amènent une réduction des réactions physiologiques dues au stress. La relaxation peut être utilisée sous forme d’autocontrôle et d’anticipation des situations stressantes. Elle est indiquée dans le traitement des troubles du sommeil, des maladies liées au stress et des maladies psychosomatiques. Elle s’adresse aussi aux personnes qui recherchent un mieux-être et une meilleure gestion de leurs émotions.

L’être humain possède à la fois une réaction de stress (fuite ou combat) et une réponse de relaxation. Les techniques de relaxation procurent une détente avec un gain d’énergie. Il en existe sept principalement, décrites dans les lignes qui suivent. Toutes sont spécifiques, mais elles produisent le même résultat. Et certaines règles touchant à l’hygiène de vie ou au cadre dans lequel elles sont mises en œuvre s’appliquent aux unes et aux autres.

Les quatre facteurs communs propices à la relaxation

Pour être bénéfique, la relaxation doit être pratiquée régulièrement. Il est également recommandé de surveiller son hygiène de vie (alimentation, sommeil) et d’éviter les produits toxiques comme le café, l’alcool et le tabac. Le milieu idéal pour pratiquer ces techniques est un endroit calme où les stimuli extérieurs sont réduits de façon à favoriser l’intériorisation (éclairage tamisé, lieu calme, température et vêtements agréables). L’idée est de pouvoir observer ce qui se passe à l’intérieur de soi.

Quatre conditions sont nécessaires pour amorcer le mécanisme de relaxation : un stimulus constant (un mot, une phrase, une image mentale, un feed-back visuel ou auditif de l’activité physiologique) qui vient aider à orienter la pensée vers l’intérieur, une attitude passive (diriger son esprit sur la technique et ne pas prêter attention aux pensées distrayantes), une diminution du tonus musculaire (favorisée par une position confortable, allongée ou assise, qui réduit le travail postural) et un environnement calme (où les stimuli sont réduits).

Ces quatre impératifs nécessitent la maîtrise de la technique de la respiration abdominale. Le type d’enseignement influe également sur le résultat ; ainsi, l’enseignement par cassette se révèle souvent peu efficace.

Des facteurs liés à la morphologie du patient vont déterminer aussi le choix de l’une ou l’autre des sept techniques utilisées. Les personnes sportives seront plus à l’aise avec des pratiques comme le yoga ou la relaxation progressive de Jacobson, les personnes réceptives au silence avec le training autogène de Schultz ou la technique de méditation. La description de chacune, ci-dessous, peut contribuer au choix.

La respiration abdominale, une base essentielle

Il existe deux types de respiration : la respiration thoracique et la respiration abdominale. La respiration agit sur de multiples fonctions physiologiques par l’intermédiaire du système nerveux autonome. Si vous respirez rapidement, le rythme cardiaque s’accélère. À l’inverse, une respiration lente favorise la détente. La respiration thoracique est souvent associée au mauvais stress, elle est généralement superficielle, irrégulière et rapide. Tandis que la respiration abdominale est souvent profonde, nasale, silencieuse, diaphragmatique, régulière et lente. Elle est associée à l’état de détente. La respiration abdominale est une respiration profonde associée à la relaxation et se situe au niveau du diaphragme ou de l’abdomen. Elle constitue l’étape fondamentale pour maîtriser la relaxation. Elle permet de se détendre et de se calmer en période de stress et d’hyperventilation.

Automatique à la naissance, elle disparaît progressivement, sauf pendant le sommeil. Cependant, des exercices régulièrement pratiqués permettent de retrouver cet automatisme. Chaque expiration doit être mentalement associée à la libération de l’anxiété ressentie. La personne va apprendre à faire le lien entre sa respiration et ses états émotionnels. Les techniques respiratoires visent un ralentissement du rythme respiratoire et permettent d’apaiser le mental.

Séquence

Dans une position confortable et calme, placez une main sur l’abdomen et l’autre sur la cage thoracique. Fermez les yeux et soufflez lentement en rentrant le ventre, puis inspirez par le nez afin de gonfler votre ventre qui va repousser vos mains.

Pour se calmer, il suffit de souffler longuement en creusant son ventre. Plus on souffle lentement et plus on se détend. L’idée est d’expirer sur un temps trois fois plus long que l’inspiration. Vous pouvez mesurer vos respirations (expiration 9 secondes/inspiration 3 secondes). Vous devez sentir de petits mouvements sous la main placée sur le thorax et un grand mouvement rythmé sous la main placée sur le diaphragme (l’abdomen).

À l’inverse, plus on inspire profondément et plus on se dynamise (inspiration 9 secondes/expiration 3 secondes).

La relaxation sur un indice, oriente la pensée

Cette relaxation nécessite de focaliser son attention sur un stimulus (un mot, une phrase, une image mentale). Ce stimulus est associé mentalement à l’état de relaxation. Il permet d’orienter la pensée vers l’intérieur et participe à l’avènement du mécanisme de relaxation. L’objectif est d’évacuer le stress rapidement. Il faut pour cela avoir bien assimilé les exercices de respiration abdominale. Cet exercice permet de se concentrer sur le présent de la situation et de ne pas être envahi par des pensées parasites. Ce stimulus est un moyen efficace d’évacuer un stress rapidement. Il suffit de se remémorer le mot ou d’effectuer le geste pour retrouver un état de sérénité.

Séquence

Lorsque vous êtes en état de détente avec une respiration abdominale lente et profonde, concentrez-vous sur un geste (toucher le pouce et l’index), un mot-clé (dong), une image mentale (un paysage harmonieux). Ce stimulus constant va progressivement s’associer à votre état de détente.

Lorsque vous êtes en situation de stress, remémorez-vous ce stimulus pour vous aider à retrouver cet état de détente.

La relaxation musculaire progressive, un travail sur le corps

Les techniques modernes de relaxation progressive sont des variantes de la technique du docteur en physiologie Edmund Jacobson. Ce médecin américain part de l’hypothèse que les tensions musculaires influent sur les pensées et les émotions. Selon lui, la diminution des tensions musculaires réduit l’anxiété. Il est dans son principe possible de diminuer la tension des muscles et des organes involontaires si les muscles du squelette associés sont relâchés. 

L’idée est de favoriser la prise de conscience des niveaux de tension des différentes parties musculaires de son corps. La capacité de détecter les états de tension par rapport à ceux de relaxation est acquise par la tension et la relaxation alternative de chacun des groupes musculaires. Les muscles du squelette sont systématiquement contractés puis relâchés.

Cette relaxation s’effectue en position allongée, les bras le long du corps, dans une pièce calme. La technique consiste à tendre et à relâcher seize groupes musculaires dans un ordre prédéterminé et de façon progressive. Il suffit de tendre assez fermement un groupe de muscle pendant 30 à 60 secondes et de le relâcher subitement. En tendant ses muscles, la personne perçoit la différence entre la tension et le relâchement. La personne doit observer les sensations pendant la contraction et pendant le relâchement. 

La technique implique un ordre précis : d’abord les muscles du bras gauche puis ceux du bras droit, puis les jambes gauche et droite, l’abdomen, le dos, le thorax, les épaules, le cou, et les muscles du visage. L’ensemble de cet exercice prend environ trente minutes. Avec la pratique, cette durée diminuera à quinze minutes et il sera possible de trouver un niveau de détente en quelques secondes. Jacobson conseille d’apprendre à se détendre dans des situations de vie quotidienne et de fonctionner avec une économie d’énergie. C’est la « relaxation différentielle », dans laquelle on utilise le minimum de tension musculaire. Cette relaxation est très efficace chez les jeunes et les sportifs.

Séquence

Pour commencer, fermez les yeux, allongez-vous confortablement sur le dos, effectuez trois respirations abdominales profondes, tandis que vous imaginez que les tensions commencent à diminuer. Expirez plus longtemps que vous n’inspirez : la détente est liée à l’expiration.

Localisez l’attention sur un groupe musculaire et contractez-le pendant 30 à 60 secondes. Repérez la tension diffuse dans la partie du corps concerné. Puis relâchez-le pendant 15 à 20 secondes. Prenez bien conscience du relâchement de vos muscles, à l’opposé de la sensation de tension précédente. Une fois les groupes musculaires travaillés (flexion du poignet, flexion du coude avec un angle de 30 degrés entre le bras et l’avant-bras, flexion dorsale du pied, flexion plantaire du pied, extension du bras contre le sol, contraction des muscles de l’abdomen vers l’intérieur, soulèvement des épaules, propulsion des épaules vers l’arrière), prenez conscience de la relaxation étendue à tout votre corps. Ramenez votre concentration sur votre respiration. Quand vous vous sentez prêt(e), mettez fin à l’exercice, ouvrez les yeux et étirez-vous. Prenez encore une ou deux grandes respirations et revenez à l’état d’alerte.

Le training autogène, un état de calme

J. H. Schultz, un psychiatre allemand, inventa ce qui fut baptisé le « training autogène ». Le principe de cette thérapie était d’« induire, par des exercices physiologiques et rationnels déterminés, une déconnexion générale de l’organisme. » Schultz cherchait à produire par le training autogène un état de calme intérieur analogue au sommeil.

Il divise le training autogène en deux cycles inférieur et supérieur. Le cycle supérieur est une méthode de psychothérapie. Le cycle inférieur se pratique dans trois positions : allongée avec une couverture sous les genoux pour détendre la région lombaire, assise avec le dos appuyé, et assise avec la tête penchée vers l’avant et les avant-bras appuyés sur les cuisses. 

La personne doit se concentrer dans un environnement calme, dans une attitude passive, les yeux fermés avec une respiration abdominale lente et ample dérivée du yoga. On propose à la personne de se concentrer mentalement sur des images inductrices de sensations apaisantes. Il est important de pratiquer régulièrement le training autogène avec l’aide d’un thérapeute pour pouvoir ensuite l’utiliser de façon autonome.

Séquence

La personne doit se concentrer dans un environnement calme, dans une attitude passive, les yeux fermés avec une respiration abdominale lente et ample dérivée du yoga. On propose à la personne de se concentrer mentalement sur des images inductrices de sensations apaisantes. Pour favoriser la concentration passive, la personne répète des formules : « mes bras et mes jambes sont lourds », « mes bras et mes jambes sont chauds », « mon cœur est calme et bien », « je respire calme et bien », « mon plexus solaire est chaud », « mon front est frais ». Elle s’effectue en six étapes progressives.

Le premier exercice est l’expérience de la relaxation musculaire et des sensations de pesanteur de certaines parties du corps : bras droit, bras gauche, les deux bras, jambe droite, jambe gauche, les deux jambes, corps entier. Les phrases sont répétées jusqu’à ressentir la lourdeur du bras ou de la jambe « mon bras droit est lourd… ». La lourdeur est associée à la relaxation musculaire.

Le deuxième exercice propose une régulation vasculaire par la sensation de chaleur interne : bras droit, bras gauche (« mon bras droit est chaud »…). La chaleur est liée à la vasodilatation artérielle.

Le troisième exercice se concentre sur le contrôle des battements cardiaques : le cœur bat lentement et régulièrement (« mon cœur va calme et bien »).

Le quatrième exercice vise la régulation respiratoire par le contrôle de la respiration, qui doit être calme et régulière (« ça respire calme et bien »).

Le cinquième propose la régulation des organes abdominaux par l’exercice de la chaleur du plexus solaire : organe qui se situe en dessous du sternum (« mon plexus solaire est chaud »).

Enfin, le dernier exercice se concentre sur la fraîcheur du front pour amener une régulation céphalique (« mon front est frais »).

La personne sort de la relaxation par une respiration dynamique et un étirement de tout le corps, avant d’ouvrir les yeux.

La méditation, contrôle du mental

La méditation est une forme de relaxation liée aux notions d’attention sélective. C’est un exercice de concentration pour le contrôle du mental. La méditation transcendantale est une technique de relaxation née en Inde où elle se pratique depuis plus de 2 000 ans. Elle consiste en la répétition d’un mantra visant à générer le mécanisme de relaxation. Le mantra est une phrase ou un processus mental utilisé dans la méditation transcendantale pour aider à intérioriser son attention.

La plupart des techniques enseignent une position de méditation assise. On adopte une position agréable et stable, on ferme les yeux, on maintient le dos droit avec un tonus musculaire minimal, on respire lentement et sans effort et on se concentre sur un point particulier. La méditation demande un entraînement rigoureux et prolongé. Les postures de yoga doivent permettre de rester en position assise immobile avec le dos droit pendant environ trente minutes. Le contrôle et le ralentissement de la respiration contribuent à ralentir le rythme des pensées et à s'en détacher. Cet état induit une réaction physiologique nommée « quatrième état de conscience » (sommeil, éveil, rêve).

La méditation produit des effets physiologiques (diminution du rythme cardiaque, circulation du débit sanguin vers la peau, augmentation du rythme alpha, diminution du cholestérol, du cortisol, augmentation de la sérotonine, diminution du rythme respiratoire et du tonus musculaire) et des changements psychologiques (diminution de l’anxiété, augmentation de la perception et de l’empathie), et permet la mise en contact avec son être spirituel (sensation de tranquillité, de calme, de sérénité, expérience de détachement avec le monde extérieur).

Avec les années de pratique, la capacité de concentration et la durée de méditation augmentent. La méditation contribue à diminuer l’anxiété, la tension et le stress.

Séquence

On s’assied le dos droit, on ferme les yeux et on s’attache aux mouvements de respiration.

On se concentre sur la sensation de fraîcheur que procure l’inspiration en bout de nez, puis qui passe dans la gorge et le larynx ;

Lorsqu’une pensée surgit, on la laisse passer doucement sans s’y attacher et on revient paisiblement sur la sensation de fraîcheur du bout du nez.

Le yoga, objectif santé

L’objectif du yoga est de se maintenir en excellente santé. Il renforce le système immunitaire, tonifie les muscles, favorise la souplesse et la concentration, réduit le stress et apporte un bien-être physique et mental. Le yoga vise à étirer et à assouplir la colonne vertébrale et les muscles du corps, à contrôler sa respiration et à tenir des postures d’équilibre.

Une séance de yoga nécessite d’être à jeun et de porter des vêtements confortables. La caractéristique principale est l’étirement. On étire certains groupes de muscles puis on fait une contre-posture pour rééquilibrer le corps. La lenteur d’exécution des postures favorise l’introspection, un alignement du corps et un bon équilibre musculaire qui contribuent à l’équilibre émotionnel et au bien-être.

Séquence

Le yoga commence par la salutation au soleil : c’est un enchaînement de postures visant à étirer et à réchauffer les différents segments musculaires.

Suivent différentes postures d’étirement ou d’équilibre entrecoupées de détente, comme se mettre en position debout et se toucher les pieds en déroulant lentement la colonne vertébrale. La posture de yoga se caractérise également par sa durée. Pendant la phase statique d’étirement, on se concentre sur sa respiration pour obtenir un plus grand étirement. Puis on se relève doucement avec le minimum de tonus musculaire. Après quoi on adopte une contre-posture : les mains sur les hanches, on fait un mouvement d’extension et d’étirement de la région lombaire. On termine par une semi-détente en position couchée sur le dos. La séance se clôt par des exercices de respiration ou une méditation.

Le biofeedback, contrôle du système nerveux

Le biofeedback est une technique par laquelle la personne apprend à générer le mécanisme de relaxation à l’aide d’un équipement de mesure d’une activité physiologique : le réflexe psychogalvanique, qui permet de réaliser les électroencéphalographies (EEG) et les électromyographies (EMG). Il a été montré que l’homme peut contrôler les fonctions du système nerveux autonome.

Le biofeedback utilise des instruments destinés à aider au contrôle de ce système. Par exemple, la personne surveille son rythme cardiaque et expérimente différents sentiments, émotions et pensées afin de le ralentir. Une fois que les sentiments et émotions liés au ralentissement du rythme cardiaque sont identifiés, il peut alors les contrôler sans l’aide de l’instrument. Les personnes qui apprennent à contrôler leur rythme cardiaque parviennent indirectement à diminuer leur anxiété et à contrôler leurs émotions.

Lors du biofeedback, la personne abaisse son niveau de tension grâce à l’instrument de mesure du rythme cardiaque, ce qui permet d’atteindre un bon niveau de détente et de diminuer le niveau d’éveil. Le biofeedback est très utile aux personnes souffrant d’anxiété et d’un éveil excessif. Et comme toutes les autres techniques de relaxation qui peuvent être mises en œuvre, chacune avec son mode opérationnel spécifique, il induit le même phénomène : des modifications physiologiques à l’opposé du stress.

Séquence

En pratique, le biofeedback consiste en 10 à 20 séances d’entraînement pour permettre à une personne de contrôler un paramètre physiologique (rythme cardiaque, respiration, chaleur) à l’aide d’un appareil qui transmet les données sur les variations de celui-ci. L’exemple le plus simple est celui d’un son dont l’intensité est proportionnelle à l’intensité de la contraction musculaire.

Fanny Marteau

Méditer en pleine conscience pour moins déprimer

La méditation pleine conscience (Mindfulness Meditation en anglais) consiste à être attentif, d’une manière particulière, délibérément, dans le moment présent, et sans jugement. Elle conduit à reconnaître ses pensées comme de simples pensées, ce qui peut aider à se libérer de la réalité déformée qu’elles créent le plus souvent en nous. Cela permet d’avoir une vision plus claire des événements, en développant une capacité à mieux gérer sa vie. Les états dépressifs constituent l’une de ses principales indications.

Issue de pratiques venues d’Inde et d’Asie datant parfois de 2 500 ans, notamment le bouddhisme et la tradition zen, la méditation pleine conscience a gagné l’Occident dans les années 1970-1980, aux États-Unis d’abord, sous l’impulsion d’un pionnier : le Dr Jon Kabat-Zinn. Dans les années qui suivirent, des centres de recherche et d’application virent le jour en Grande-Bretagne, puis au Canada, et enfin dans de nombreux pays d’Europe, et par exemple en France au sein du groupe hospitalier Sainte-Anne à Paris.

Dépression et « pensées automatiques »

De nos jours, en effet, nombreuses sont les personnes touchées par la dépression, cette souffrance psychique si répandue aujourd’hui qu’on a pu la qualifier de « mal du siècle ». Selon les tenants de la psychologie cognitive et comportementale (spécialisée dans les pensées et le comportement), la personne en proie à la dépression met en place des « pensées automatiques » sous forme de « dialogues internes » ou de « monologues intérieurs noirs » : (« je suis nulle, je n’y arriverai jamais, je n’arrive à rien, personne ne me comprend », etc.). 

Chacun rumine ses propres pensées automatiques en fonction de son histoire. Les pensées automatiques vont donc s’accumuler en une sorte de tourbillon qui va nous plonger (ou nous replonger) dans la dépression. Ce qui est important de comprendre, c’est que lorsque que l’on a pris conscience de ces pensées-là, il est trop tard et nous broyons déjà du noir.

Les gens dépressifs ont tendance à perdre la conscience d’eux-mêmes et des choses qui les entourent. Ils se laissent aisément dépasser par les événements, les émotions, les prennent très à cœur en mettant souvent tout sur le même plan. Ils confondent leurs pensées, leurs émotions avec la réalité et perdent la capacité de s’occuper d’eux. N’ayant plus conscience des bons moments ni des mauvais, ils se laissent déborder par leurs affects négatifs sans pouvoir se recentrer sur ce qui est important. 

Selon le psychiatre comportementaliste Jean Cottraux, « l’humeur dépressive s’accompagne en général d’une remémoration douloureuse […] Certaines fautes anciennes et depuis longtemps oubliées et pardonnées feront surface sous la forme d’obsédants remords. » Les dépressifs oublieront donc également les moments heureux passés et verront leur vie comme ayant un contenu sans intérêt ou criblée d’erreurs répétées.

Comment peut-on guérir de la dépression, et surtout comment peut-on prévenir les risques de rechute, fréquents dans cette maladie, rechute due à la réactivation, lors d’une baisse initiale de l’humeur, de pensées négatives automatiques.

La thérapie basée sur la méditation pleine conscience semble apporter, dans une certaine mesure, quelques réponses à cette question. En effet, il s’agit de se concentrer sur la nature de nos pensées et émotions comme dans les psychothérapies comportementales et cognitives, et sur la façon même dont nous réfléchissons.

Les critères de la dépression

La dépression est une maladie assez répandue avec deux pics, l’un entre 20 et 30 ans, et l’autre entre 50 et 60 ans. Lorsque l’on a souffert de dépression, les rechutes sont malheureusement très fréquentes.

Voici les critères d’un épisode dépressif majeur :

« Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport à un fonctionnement antérieur :

1 : Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet ; il se sent triste ou vide ou bien, par exemple, il pleure.

NB : éventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent

2 : Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités, presque tous les jours.

3 : Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours.

4 : Insomnie ou hypersomnie.

5 : Agitation ou ralentissement psychomoteur presque quotidien.

6 : Fatigue ou perte d’énergie.

7 : Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif ou inapproprié.

8 : Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours.

9 : Pensée de mort récurrente, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

Il est quand même important de noter que même si l’on ne présente pas tous les critères d’un épisode dépressif majeur, on peut également souffrir de dépressivité, c’est-à-dire d’une tendance à être déprimé.

Pour ne plus déprimer, apprendre à être en pleine conscience

La méditation pleine conscience permet réellement de changer tout notre mode de pensée, d’appréhender la vie et les événements en une façon adaptée. Le patient apprend à se concentrer sur l’expérience présente, y compris les petits bonheurs quotidiens qu’il ne voyait plus. Il devient capable d’accueillir et d’accepter les pensées, les sensations, les émotions sans les juger, les éviter ou les modifier.

La thérapie de pleine conscience dite aussi Mindfullness rend les patients plus conscients de leur façon de penser, ce qui leur permet de pouvoir se dégager des pensées automatiques. Elle aide donc les gens qui ont souffert de dépression par le passé à apprendre des techniques utiles pour éviter tout risque de rechute. Elle leur donne des outils qu’ils pourront garder et utiliser à vie, et les rend aussi capables de choisir la réponse la plus adaptée aux pensées négatives ou aux situations désagréables qu’ils peuvent rencontrer.

On voit donc le rôle que la méditation pleine conscience peut jouer pour traiter la dépression et prévenir le risque éventuel de rechutes.

Huit séances + une pratique quotidienne

La Mindfulness est une thérapie brève. Elle se déroule en huit séances soit en groupe, soit en individuel. Durant ces huit séances, on apprend aux patients les différentes techniques de la méditation en les utilisant avec eux. Le premier exercice, l’« exercice du raisin », surprend très souvent les patients par son caractère très original. Pendant cet exercice, les patients doivent toucher le raisin, le palper, le humer, puis le sucer, le mordre et enfin l’avaler, en concentrant toute leur attention sur leurs sensations successives.

Cet exercice apprend à changer la nature d’une expérience en y portant une attention très particulière. Le « body scan » est également un exercice important de la thérapie. Il permet, à l’aide de la respiration, de porter son attention sur son corps. Même si ce n’est pas le but, il est souvent très apprécié des patients qui en profitent pour se relaxer.

Ce qui est important n’est pas de réussir les exercices ou de bien faire. La Mindfulness apprend à ne plus être dans « le faire » mais dans « l’être ».

Il existe donc toute une batterie d’exercices fondés sur la respiration et la représentation des pensées automatiques. C’est une thérapie alliant le physique et le psychique. Il est néanmoins très important de comprendre que cela ne suffit pas. Une pratique quotidienne est, en effet, indispensable pour progresser. En effet, entre chaque séance, les patients doivent faire aussi leurs exercices. Les thérapeutes exerçant la Mindfulness doivent également pratiquer régulièrement.

Une aide thérapeutique efficace

La Mindfullness s’adresse en priorité aux patients ayant eu des épisodes dépressifs afin de limiter leurs rechutes. Cette méthode s’appelle MBCT (Mindfluness Based Cognitive Thérapy), soit thérapie cognitive basée sur la pleine conscience et a été créée par Mark Williams, John Teasdale (Grande-Bretagne) et Zindel Segal (Canada) en 2002.

Il existe cependant d’autres programmes de Mindflulness. Le pionnier, le Dr Jon Kabat-Zinn qui essaya de soulager les douleurs chroniques ou les troubles de l’humeur a ensuite créé la MBSR (réduction du stress basée sur la pleine conscience).

Loretta Sala (psychologue clinicienne et spécialiste de la Mindfulness) explique qu’il n’y a pas de contre-indication du moment qu’on adapte cette thérapie au patient : « Je fais de la Mindfulness pour les [patients atteints de troubles] bipolaires. On sait que les bipolaires ont des difficultés à se concentrer donc on réduit le temps des séances ; il faut travailler aussi les pensées, pas seulement les observer ; on va travailler les signes précurseurs de la dépression et de la manie. »

Pour les phobies sociales, on apprend aux patients à accepter leur émotion et on travaille également sur les pensées. Dépressifs, phobiques ou sujets souffrant de troubles bipolaire, les personnes qui ont recours à la méditation pleine conscience y trouvent en tout cas une aide thérapeutique qui leur réapprend à apprécier la vie.

La Mindfulness n’a pas encore été pratiquée avec des enfants, mais d’après Loretta Sala elle pourrait être un très bon outil, en particulier pour les enfants ayant des difficultés de concentration à l’école ou souffrant d’hyperactivité.

Lisa Letessier



QUESTIONS/RÉPONSES

Où pratiquer la méditation pleine conscience ?

On trouve des groupes de méditation pleine conscience dans le secteur public, notamment dans les hôpitaux (à Sainte-Anne par exemple, à Paris). Cette thérapie se pratique également en cabinet privé, en groupe ou en individuel.



L’EMDR

Ce nom étrange, EMDR, signifie « Eye Movement Desensitization and Reprocessing », ce qui se traduit par désensibilisation et retraitement de l’information par les mouvements des yeux. Il s’agit d’une méthode de psychothérapie encore récente, particulièrement adaptée aux conséquences des traumatismes psychiques.

Judith a vécu, il y a deux ans, un terrible accident de montagne pendant lequel son cousin est décédé. Elle reste très choquée par cet événement. C’est seulement quand elle consulte un psychologue pratiquant l’EMDR qu’elle se sort enfin d’une dépression consécutive à cet accident.

C’est l’Américaine Francine Shapiro, chercheuse en psychologie au Mental Research Institute de Palo Alto, qui mit cette thérapie au point. Depuis 1987, des observations ont permis son développement.

Des mouvements oculaires pour désensibiliser

Francine Shapiro a tout d’abord observé que des mouvements oculaires alternés, de gauche à droite, tout en gardant la tête immobile, avaient le pouvoir de faire diminuer la charge émotionnelle liée à un traumatisme. Autrement dit, si l’on vous propose de vous concentrer en pensée sur un traumatisme et qu’au même moment l’on vous demande de bouger vos yeux de gauche à droite, les émotions négatives liées à ce traumatisme vont diminuer. 

Cette observation a fait penser à cette chercheuse qu’elle découvrait une nouvelle modalité pour pratiquer une thérapie d’exposition avec désensibilisation. Le principe de ces thérapies est, en effet, de se confronter en pensée, à plusieurs reprises, au traumatisme que l’on a vécu pour laisser diminuer petit à petit les émotions négatives qui en ont résulté, ainsi que leurs séquelles. Puis Francine Shapiro a constaté que si cette désensibilisation au traumatisme se produisait, elle s’accompagnait aussi d’une réorganisation psychique. Le thérapeute observe ainsi des ressources positives remonter et un réaménagement du fonctionnement psychique.

Judith peut maintenant regarder des photos de montagne, chose qui lui était impossible. Elle pense aujourd’hui qu’elle ne pouvait vraiment rien faire pour sauver son cousin et qu’elle n’est pas coupable. Elle peut même imaginer que si un jour elle a un enfant, elle lui donnera peut-être, en second prénom, celui de son cousin, en hommage à sa mémoire.

Une stimulation de la capacité de guérison : les effets bénéfiques des mouvements oculaires

L’EMDR repose sur un postulat qui existe déjà dans des thérapies comme l’hypnose ericksonnienne : nous avons en nous une force naturellement orientée vers la guérison psychique, exactement comme notre organisme physique a la capacité de cicatriser ses blessures. Les mouvements oculaires stimulent cette capacité de guérison qui s’était trouvée bloquée.

Devant un événement grave, tragique ou inattendu, tout le monde n’est pas traumatisé, car tous ne réagissent pas de la même manière. Certaines personnes, choquées dans un premier temps, se remettent progressivement (digestion naturelle du traumatisme) quand d’autres vont continuer à se sentir angoissées, à faire des cauchemars, à avoir des flashs de cet événement… parfois pendant des années. C’est le cas dans les états de stress post-traumatique. L’événement tourne en boucle, quelque chose se bloque et empêche le travail psychique spontané de cicatrisation.

Pourquoi les mouvements oculaires ont-ils un effet bénéfique ? Il semblerait que la métabolisation naturelle des événements traumatiques se fasse la nuit pendant nos rêves. Or, à ces moments-là, nos yeux produisent spontanément des mouvements oculaires rapides et alternés de gauche à droite. En reproduisant volontairement ces mouvements au moment où nous sommes concentrés mentalement sur notre traumatisme, nous permettrions à notre cerveau de relancer le travail de désensibilisation et de retraitement de l’information. C’est une hypothèse actuellement avancée pour expliquer l’effet bénéfique de l’EMDR.

Les mouvements oculaires ne sont pas les seules stimulations alternées utilisées dans la pratique de cette thérapie. La même action thérapeutique est obtenue par d’autres stimulations alternées telles que les tapotements sur les genoux ou sur les épaules, les sons alternés de l’oreille droite et de l’oreille gauche, ou encore des lumières clignotant à droite puis à gauche… Judith a ainsi bénéficié, pendant ses séances, de tapotements sur ses deux mains, chacune étant posée sur le genou correspondant.

Certains thérapeutes estiment que quand nous avons un problème, aller se promener dans la nature en pensant à nos soucis est bénéfique en partie parce que la marche produit des stimulations bilatérales… Nous faisons de l’EMDR sans le savoir !

Dans quels cas avoir recours à l’EMDR ?

L’idée étant de travailler à digérer, métaboliser des traumatismes anciens qui continuent à agir en nous, par leurs conséquences, toutes sortes de personnes peuvent bénéficier de cette thérapie. Celles qui ont vécu un accident, une rupture, une agression, une catastrophe naturelle, un viol ou un abus sexuel, mais aussi l’annonce d’une maladie grave ou d’un événement terrible, un licenciement, un divorce… Tous ces événements et d’autres encore peuvent laisser des traces en nous et changer notre vision du monde et de nous-mêmes en profondeur. Quand nous nous disons : « Depuis tel événement, pour moi, plus rien ne sera jamais plus comme avant », alors nous pouvons nous tourner vers l’EMDR.

Thérapie brève, thérapie longue selon les cas

En cas de traumatisme important et unique, l’EMDR est généralement efficace rapidement. Judith n’a eu besoin que de 4 séances d’EMDR pour sentir qu’elle avait dépassé son accident de montagne, et qu’elle pouvait revivre en harmonie.

Dans d’autres cas, plus fréquents, il n’existe pas un seul traumatisme, mais des événements répétés. Jean-Yves a été martyrisé par une mère malade mentale. Elle l’insultait, le battait et menaçait régulièrement de se suicider devant lui. Il garde des séquelles de cette enfance. Quelques séances d’EMDR ne peuvent suffire. Un travail en profondeur est nécessaire et Jean-Yves pratique l’EMDR depuis un an, à raison d’une à deux séances par mois. Il va beaucoup mieux, mais sait qu’il a encore du travail…

Dans le cas d’un abus sexuel unique, d’un accident ponctuel, quelques séances peuvent entraîner une guérison totale. Mais dans le cas d’inceste répété, de tortures ou de harcèlement, de conditions de guerre ou d’une enfance très douloureuse l’EMDR ne prétend pas pouvoir être une thérapie brève. Les possibilités de guérison sont à la mesure de la profondeur de nos blessures.

La démarche du thérapeute

Le premier contact avec l’EMDR sera un entretien pour bien vous connaître et cerner votre problème. Puis votre thérapeute choisira une cible, événement sur lequel il travaillera avec vous. Il cherchera à comprendre ce que vous avez vécu, ressenti dans vos émotions et dans votre corps, et quels changements l’événement traumatisant a induit dans votre vision du monde et de vous-même.

Judith par exemple a vécu, lors de son accident en montagne, une sensation horrible de vertige intérieur, comme si elle allait tomber et s’écraser, associée à une impression d’être paralysée ; elle a aussi ressenti une peur atroce de mourir. Et puis deux ans après l’accident, elle se jugeait encore coupable de n’avoir peut-être pas bien réagi. « C’est de ma faute » était l’idée sous-jacente, même si, objectivement, elle n’avait rien à se reprocher. C’est sur tous ces éléments que le travail d’EMDR a portés.

Avant d’aller directement vers le traumatisme, le thérapeute vous demandera de rechercher un lieu sûr, lieu de bien-être et de détente. Puis, il travaillera peut-être sur vos ressources s’il le juge nécessaire. Il vous demandera aussi d’estimer votre degré de perturbation quand vous pensez au moment le pire de votre traumatisme. Ce n’est qu’ensuite que vous pourrez centrer votre travail sur les mouvements oculaires (ou autres stimulations alternées). Vous vous laisserez alors guider à parler quand il vous pose une question, ou à suivre les stimulations alternées…

Une séance peut durer entre 45 minutes et 1 heure et demie voire 2 heures… Après la séance, le travail continue de façon souterraine, et se manifeste souvent dans des rêves inhabituels.

Un centrage sur les traumatismes

Bien qu’elle utilise aussi des protocoles spécifiques dans d’autres domaines, pour les phobies par exemple, l’EMDR est très centrée sur les traumatismes. Et le thérapeute peut proposer une thérapie beaucoup plus longue et générale en vous demandant de faire la liste des dix traumatismes que vous estimez les plus importants de votre vie. En travaillant l’un après l’autre sur ces divers traumatismes, vous pouvez cicatriser des blessures et changer en profondeur. Il s’agit alors d’une thérapie qui n’est pas spécialement brève.

D’ailleurs Judith, un an après avoir été suivie pour l’accident de montagne, a eu envie de travailler sur des traumatismes moins violents, mais qui lui semblaient l’avoir marquée. Par exemple, l’humiliation qu’un professeur lui avait fait subir au collège devant ses camarades. Elle rapprochait ce moment passé de son angoisse à parler en public dans sa vie professionnelle…

Lorsque, en 1989, furent lancées les premières études sur l’efficacité de l’EMDR, beaucoup parlèrent d’une véritable révolution. Aujourd’hui, avec 80 % de réussites, on peut considérer qu’il s’agit bien du traitement le plus reconnu et le plus efficace des névroses traumatiques.

Catherine Solano

L’analyse transactionnelle

L’analyse transactionnelle (AT) est une théorie de la personnalité et de la communication. Elle conçoit l’individu comme un système, intégré dans un groupe avec lequel il entre en transaction, c’est-à-dire en interaction. Cette méthode psychothérapeutique se propose de comprendre comment communique une personne à partir d’une grille concrète de concepts pour mieux maîtriser les mécanismes de comportements et des interactions du sujet avec les autres. L’AT s’interroge également sur le fonctionnement vécu et les objectifs du sujet, plus que sur son histoire passée.

Les principaux concepts de l’analyse transactionnelle sont les états du moi, les transactions (modes de communication), les jeux psychologiques, le scénario de vie… Ils furent établis par Eric Berne (1910-1970), un médecin psychanalyste américain qui fut élève d’Erik Erikson. 

Ses travaux s’inscrivent dans la filiation de la pensée freudienne tout en s’en démarquant. Formé à la psychanalyse, il fut à la fois un théoricien de la relation d’objet et de la psychologie du moi. En effet, désireux de rendre la psychothérapie accessible à tous et d’en réduire la durée, il développa un modèle du fonctionnement psychologique et interpersonnel qui met l’accent sur la responsabilité de la personne dans la mise en place de son histoire de vie et dans sa capacité à changer.

Eric Berne dégage trois besoins essentiels à tout être humain : la stimulation, la reconnaissance dans la relation à l’autre (que révèlent des signes de reconnaissance : geste, parole, contact physique) et la structure (le besoin de se poser des limites), qui doivent être satisfaits pour qu’une personne se maintienne dans un état d’équilibre physiologique et psychologique satisfaisant. La prise de conscience d’un manque dans la gestion de ces besoins peut aider le sujet à changer et à envisager de nouvelles options dans sa vie.

Les trois états du moi ou le système Parent-Adulte-Enfant

Selon Eric Berne, à tous les moments de sa vie adulte, chaque personne agit selon trois modes de comportement qu’il nomme « états du moi ». Il distingue ainsi le Parent, qui émet des jugements, des ordres ou permissions en fonction de ses convictions et de sa conception de la vie ; l’Adulte, qui évalue objectivement les situations et rassemble les informations pour agir efficacement en fonction de ces données ; l’Enfant, qui fait agir, parler et répondre un individu adulte de manière affective, voire irrationnelle, mais aussi avec spontanéité et créativité.

On connaît les états du moi en observant le comportement, en analysant l’impact sur les autres et en effectuant un autodiagnostic de son vécu dans l’« ici et maintenant ». Chaque état du moi constitue un système cohérent de pensées et de sentiments qui englobe les gestes, les attitudes, le langage. Normalement, les trois états du moi se répartissent les tâches, chacun étant adapté à des situations spécifiques, mais il arrive que ce fonctionnement soit altéré si un individu ne dispose que d’un seul de ces états, ou si l’un d’eux empiète sur un autre. Lorsqu’une prise de décision ou un dialogue tournent court, c’est, pour la plupart des cas, selon Eric Berne, que les interlocuteurs se parlent en faisant intervenir des états du moi différents (par exemple à une question adulte, on réagit par une réponse de parent ou d’enfant).

Les dysfonctionnements du système Parent-Adulte-Enfant entravent donc la communication et verrouillent les situations. Pour y remédier, on tente de repérer l’état du moi utilisé et de le remplacer par une attitude positive.

Les différents systèmes Parent-Adulte-Enfant de l’analyse transactionnelle sont complémentaires les uns des autres. S’il est important de renforcer l’Adulte, qui permet de prendre conscience, de se distancier et d’objectiver les situations, il est important d’être capable de se servir des trois, et de les utiliser sciemment.

L’entreprise et la famille à la lumière de l’analyse transactionnelle

Pour l’analyse transactionnelle, il existe donc trois états du moi : le moi Parent (P), siège de l’« appris », le moi Adulte (A), siège du « pensé », le moi Enfant (E), siège du « senti ».

Ces trois états participent activement de la relation avec autrui, agissent sur les états du moi de l’interlocuteur, selon les situations, lors de « transactions », unités d’échange de la communication humaine.

Le Parent (P) comprend deux sous-états : le Parent critique (PC) et le Parent nourricier (PN). Le premier est le siège de l’autorité, le second celui de la relation d’aide. L’Enfant comprend deux sous-états : l’Enfant soumis (ES) et l’Enfant rebelle (ER). Et l’une des transactions les plus fréquentes, que l’on rencontre dans les familles et dans l’entreprise, est celle de la relation entre une personnalité à fort Parent critique (PC), généralement le « chef », le « père », et une autre, de type Enfant rebelle (ER), le collaborateur, le « fils rebelle ».

L’analyse transactionnelle préconise alors pour sortir de cette transaction conflictuelle un passage de la relation Parent critique (PC)/Enfant rebelle (ER) à une relation plus Adulte/Adulte. En bref, d’évoluer vers une relation plus « pensée » que « sentie ».

Les transactions ou l’art de communiquer

Quand deux personnes se rencontrent, elles communiquent donc à partir de leurs états du moi (Parent, Adulte et Enfant). La transaction est l’unité de base de ce rapport social. C’est un échange entre deux personnes qui consiste en un stimulus et une réponse entre les états du moi. Une conversation est ainsi une série de transactions qui, avec autrui, doivent se faire sur un mode complémentaire, en particulier Adulte/Adulte ; elles entretiennent alors une communication harmonieuse.

Mais il arrive que les transactions deviennent des transactions « croisées », lorsqu’elles s’opèrent sur différentes longueurs d’onde, lorsque la réponse fournie n’est pas la réponse attendue, mais surprend, étonne, vexe, fait peur. Dans ce cas, la communication est discordante.

Les transactions peuvent aussi être « cachées », elles révèlent l’ambigüité d’être humain. À double fond, souvent inconscientes, elles peuvent être croisées ou angulaires. La transaction visible est différente de la transaction cachée, les actes ne correspondent pas à l’intention. C’est sur ce type de transaction que se fondent les jeux, ensemble de transactions piégées.

Jeux psychologiques et scénario de vie

Les jeux psychologiques recouvrent des relations répétitives, négatives et ambiguës. On distingue trois attitudes, qui sont verbalisées et qui s’accompagnent de sentiments de colère, de tristesse ou d’angoisse. Ils peuvent être provoqués par les persécuteurs, les victimes, les sauveurs.

Les persécuteurs sont critiques de façon systématique ; ils pratiquent la dramatisation, le bras de fer. Ils excitent la curiosité, font la morale, manipulent, dévalorisent…

Les victimes exagèrent leur handicap, en rendent les autres responsables, se fatiguent excessivement, provoquent les critiques, se plaignent, refusent de comprendre, fuient leurs responsabilités…

Les sauveurs veulent aider les autres, veulent tout arranger, prétendent tout savoir, défendent l’indéfendable, mélangent bonne entente et relations efficaces, créent des ennuis pour résoudre les conflits, ne permettent pas les solutions.

Pour remédier à ces jeux psychologiques et en sortir, l’analyse transactionnelle propose de les repérer afin de définir des objectifs positifs à poursuivre et des actions concrètes à mener.

À l’origine de nos comportements existent aussi des messages négatifs verbalisés qui engendrent des exigences excessives (vis-à-vis de soi-même et des autres). Ces messages entraînent également des jeux psychologiques négatifs. Il existe cinq messages négatifs : « Dépêche-toi », « Sois fort », « Sois parfait », « Fais plaisir » et « Fais des efforts ».

Au-delà des jeux, la personne a également un projet de vie : un scénario de vie, d’une plus grande portée et qui n’est pas nécessairement conscient. Selon Eric Berne, le scénario de vie est un « plan de vie reposant sur une décision prise dans l’enfance, renforcé par les parents, justifié par les événements extérieurs et culminant dans une alternative choisie » (Que dites-vous après avoir dit bonjour ?) La thérapie va aider le patient à se débarrasser du besoin de ces jeux pour les remplacer par les vraies satisfactions que procure l’intimité. Une analyse transactionnelle bien dirigée doit aboutir aussi à l’abandon du scénario de vie ou bien la remise en question de ses aspects contraignants et au retour à une véritable vie affective de moi Adulte.

Les positions de vie

Autre concept de l’analyse transactionnelle, ce sont des opinions et des représentations qui déterminent des comportements et renforcent des croyances.

Le réalisme positif : je suis bien et les autres aussi. C’est l’expression de jugements positifs. En découlent : une attitude générale réaliste, disponible, lucide, consciente, dynamique…

La supériorité : je suis bien, il n’est pas bien. C’est la manifestation d’une toute-puissance illusoire, et d’une erreur sur ses propres capacités. Elle témoigne d’une attitude et de comportements négatifs : prétention, arrogance, injustice, critique, autosatisfaction, agressivité…

L’infériorité : il est bien, je ne suis pas bien. C’est se sentir inférieur par rapport à l’autre. L’infériorité révèle l’impuissance à agir, la faiblesse, la culpabilité, l’hésitation, la soumission ou la rébellion.

La passivité : je ne suis pas bien, les autres non plus. Cette attitude fait preuve d’un pessimisme excessif. Elle révèle du défaitisme, de la résignation, de la peur, de la fermeture à l’autre, de la passivité, de l’ironie, de la tristesse, de la colère…

Parmi ces quatre positions de vie, bien évidemment, seul le réalisme positif est efficace.

Les comportements positifs

Le Parent normatif : indique des normes applicables, utiles, contractuelles, protectrices, souples.

Le Parent donnant : apporte ce qui est de son ressort, de sa compétence, selon son envie, son cœur, en réponse à une demande, sans faire plus de 50 % du chemin.

L’Adulte : appréhende des faits sans préjugés ni illusions ; expérimentation, traitement (des jeux psychologiques, analyse, déduction), réalisme, écoute, interrogation.

L’Enfant adapté : est épanoui, autonome, à l’aise, réaliste, clair.

L’Enfant libre : est motivé, simple, créatif, indépendant, spontané.

L’aide de l’analyse transactionnelle et du thérapeute

Principalement utilisée lors de psychothérapies individuelles, familiales ou de couple, l’analyse transactionnelle permet de se guérir du scénario de vie et d’accéder à l’autonomie. La personne peut ainsi prendre conscience de ses capacités de spontanéité et d’intimité. Elle accepte d’être responsable de sa vie, de ses prises de décision, d’exprimer des sentiments authentiques, et enfin d’être convaincue du droit de chacun à exister et à être respecté. L’analyse transactionnelle permet aussi d’avoir accès aux sentiments des autres, de les repérer, et d’apprendre à y réagir efficacement.

Le thérapeute a un rôle interactif, voire pédagogique, dans l’analyse transactionnelle. Il vise une amélioration des conduites sociales en facilitant chez son patient la prise de conscience des messages contraignants qui le régissent depuis l’enfance, la découverte des mécanismes psychologiques dont il dépend, ainsi que des bénéfices directs ou secondaires qu’il en tire. Dans une thérapie de groupe, les autres personnes aident également le sujet à décoder et à dénoncer ces comportements plus ou moins ritualisés.

Les méthodes transactionnelles ont trouvé des applications dans de nombreux domaines où jouent les relations humaines. Elles permettent ainsi d’appréhender les relations de groupe dans les organisations, d’être efficace dans le domaine de la formation en entreprise et dans les relations professionnelles. Elles sont aussi utilisées dans le coaching, pour faire évoluer ses comportements et arriver à un meilleur accord avec soi-même et les autres grâce à des outils faciles à manier.
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L’approche centrée sur la personne

Tout être humain possède en lui un potentiel d’évolution et d’épanouissement, qui tend à se développer par lui-même si l’individu évolue dans un contexte favorable. Ce potentiel ne peut se détruire, mais il peut être contrarié ou dévié par des circonstances extérieures. À la fois philosophie, art et technique, l’approche centrée sur la personne va aider celle-ci à relancer son processus spontané d’épanouissement.

L’approche centrée sur la personne est une thérapeutique basée sur les théories de Carl Rogers, psychologue américain qui fut à la fois psychothérapeute, universitaire et chercheur. Il pensait que la sincérité, l’indépendance d’esprit, la responsabilité, la connaissance de soi, la sensibilité à autrui et la relation d’amour interpersonnelle sont les valeurs permettant de parvenir à l’épanouissement, à travers un moi souple et changeant. Sa pensée imprègne une grande partie de la psychologie actuelle, en particulier le courant de la psychologie humaniste.

Une relation d’écoute et de respect

Les principes de la thérapie initiée par Carl Rogers reposent sur une confiance dans les possibilités de développement et d’épanouissement de la personnalité, sur la non-directivité et l’acceptation inconditionnelle du thérapeute. Cette notion de confiance est fondamentale. « Nous pouvons dire, écrivait Rogers, qu’il y a dans tout organisme, à quelque niveau que ce soit, un flux sous-jacent de mouvement vers la réalisation constructive des possibilités qui lui sont inhérentes. »

À ses yeux, l’individu possède en lui-même des ressources pour se comprendre, se percevoir différemment, changer ses attitudes fondamentales et son comportement. Ancré en profondeur dans la nature humaine, il existe un mouvement poussant vers le développement de ses potentialités et l’accomplissement de soi : la « tendance actualisante ». Elle opère selon un processus directionnel, différent pour chacun.

La pratique issue de cette conception met la relation avec le thérapeute au cœur du processus. C’est en effet une relation d’écoute, de respect, d’acceptation, qui sera transformatrice.

Le respect de la personne est constant, dans les convictions, les choix d’existence aussi bien que dans le processus de croissance. Le patient n’est ni un objet de connaissance ni un objet de recherche thérapeutique ; c’est un sujet, avec son individualité, ses caractéristiques propres, devant qui va se situer un autre sujet, le thérapeute. Ce dernier n’est pas un homme de science, au sens où il fait une expérience, mais une personne, en relation avec une autre et l’accompagnant dans son expérience d’être.

Dans une telle pratique, le savoir est nécessaire, mais non suffisant. Ce sont essentiellement les qualités d’être du thérapeute qui sont sollicitées pour favoriser le processus thérapeutique, grâce à l’instauration d’un climat propice à la croissance.

Les étapes du processus thérapeutique

La relation thérapeutique est elle-même une expérience de maturation. Plusieurs étapes vont permettre d’évaluer la progression du processus. Ce sont :

– la définition de la situation d’aide ;

– l’expression des sentiments liés au problème ;

– l’apparition de tendances positives, après l’expression des sentiments négatifs ;

– l’acceptation et la reconnaissance des sentiments positifs exprimés, comme des sentiments négatifs ;

– une nouvelle perception, compréhension et acceptation de soi ;

– une clarification des décisions et modes d’action possibles ;

– la mise en place d’actions positives mineures ;

– l’intégration d’une action positive de plus en plus grande ;

– la réduction, puis l’arrêt du besoin d’aide.

De la confiance avant toute chose

Le thérapeute aide la personne à développer sa confiance et son estime de soi, à formuler et accepter son ressenti et ses émotions. Il l’encourage à s’écouter et à respecter ses besoins. Il lui apprend à se fier à ce qu’elle ressent pour développer son autonomie et améliorer ses relations avec les autres. Il n’impose rien mais accompagne dans le travail d’évolution et de changement, sans conseils ni interprétations. La confiance, source de liberté d’expression et de relation dynamique, est l’élément moteur de la thérapie.

Cette technique diffère de l’approche psychanalytique en ce sens qu’elle ne cherche pas d’explication ou de système de causalité, mais se fonde sur l’expression et l’acceptation de soi. Elle peut être utilisée en thérapie individuelle ou de groupe.

Les caractéristiques d’une relation d’aide opérante sont les suivantes :

– une transparence et une conscience de ses sentiments,

– une cohérence entre ce que la personne ressent et exprime (la congruence).

– une acceptation inconditionnnelle de son client par le thérapeute et la tentative de le/la comprendre comme il/elle se comprend.

– une confiance dans la capacité du sujet de savoir qui il/elle est, ce qui est bon pour lui/elle.

Ce climat résulte de la mise en œuvre, par le thérapeute, de certaines « attitudes » qui sont l’abandon de toute position de jugement, explication ou investigation. Loin d’une attitude psychiatrique ou psychologique, le thérapeute fait apparaître le vécu du client. Le thérapeute est profondément non directif. La relation aidant-aidé permet la compréhension du cas pour le thérapeute, de soi-même pour le patient. Centrée sur l’individu, non sur le problème, elle vise une réalisation, une indépendance et une intégration plus grande de l’individu. Son but est d’aider la personne à atteindre la maturité qui lui permettra d’affronter son problème. Plus que sur l’aspect intellectuel, elle met l’accent sur l’aspect affectif de la situation, sur la situation actuelle et les structures émotionnelles présentes.

Face aux difficultés affectives ou relationnelles

La thérapie centrée sur la personne peut aider tous ceux qui se trouvent confrontés à des questions d’ordre existentiel, à des difficultés dans leur vie affective, sexuelle, conjugale, familiale ou relationnelle. En font partie des bouleversements liés à une séparation (rupture, divorce) ou à un deuil ; un moment de crise (perte de travail, mise à la retraite, changement de lieu ou d’emploi) ; la confrontation à la maladie pour soi-même ou ses proches ; une situation d’hésitation par rapport à des choix d’existence, un mal-être, une stagnation ; un sentiment d’insatisfaction ou de frustration de ne pas réaliser son potentiel de vie.

De son domaine d’origine, la psychothérapie, l’approche centrée sur la personne s’est largement étendue aux différents domaines du champ social : pédagogie, travail social, organisations, relations interculturelles… Grâce aux expériences positives vécues avec le thérapeute, la personne peut accéder à un moi évolutif, intégré, dynamique, conjuguant souplesse d’adaptation à un réel changeant et créativité, permettant d’être vraiment soi-même et de vivre pleinement.
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La programmation neurolinguistique

Généralement évoquée sous ses initiales, « PNL », la programmation neurolinguistique est un modèle de communication, d’apprentissage et de changement. Elle se base sur l’observation des comportements, notamment des personnes qui réussissent et s’épanouissent dans leur vie. Elle permet de faire le lien entre les états internes, les comportements externes et les pensées afin de permettre aux individus d’atteindre leurs objectifs.

Programmation fait référence aux automatismes, cognitifs, émotionnels et comportementaux ; neuro, aux neurones et aux systèmes nerveux central et périphérique ; et linguistique, au langage qui est un code, structurant la pensée, véhiculant la culture et permettant de communiquer. Ce sont deux chercheurs américains venus à la psychologie, J. Bandler, informaticien et mathématicien, et R. Grinder, linguiste, disciple de Noam Chomsky, qui en ont élaboré la théorie et la technique, dans les années 1970.

Elle s’appuie sur plusieurs approches : l’hypnose de Milton Erickson, la gestalt-thérapie de Fritz Perls, les thérapies familiales et l’approche non directive de Carl Rogers. Elle a deux objectifs essentiels : contourner les freins, à travers l’exploration de ses valeurs, émotions et représentations et mieux communiquer avec les autres.

Valeur et but majeurs en PNL, l’excellence en communication implique de définir des objectifs positifs et spécifiques, d’utiliser une acuité visuelle développée, de posséder une flexibilité comportementale, d’établir et de maintenir le rapport avec autrui.

Six concepts fondamentaux

La carte du monde, l’expérience subjective, les états internes, le méta-modèle et le Milton modèle, le VAKOG sont les concepts sur lesquels se fonde la PLN. Chacun a sa spécificité.

La carte du monde n’est pas le territoire. Cette image correspond à la vision du monde. C’est l’ensemble des représentations, construites à partir des perceptions, des valeurs et croyances, de la structure de langage, de l’histoire individuelle, de la culture et des influences socioculturelles. Elle est basée sur les cartes de différentes situations ; elle traduit une différence entre la réalité, l’expérience et une représentation de chaque situation. L’ensemble de ces représentations constitue le modèle du monde, qui se construit à partir du système nerveux. Pour la PNL, l’autre est une carte que je ne connais pas, avec qui je partage certains codes. La carte de toutes les situations est l’identité.

L’expérience subjective est l’expérience propre à chacun, qui se décompose en états internes, comportements externes et processus internes. Comprendre les liens entre ces trois aspects permet d’aboutir au changement désiré. L’expérience subjective s’appuie sur des critères : les normes/standards personnels utilisés pour évaluer notre expérience. Sur des valeurs : les critères les plus valorisés. Sur des croyances : des certitudes personnelles sans preuve ni justification rationnelle. Sur des contextes : les circonstances dans lesquelles s’inscrivent les événements. Et enfin sur des environnements : les contraintes physiques ou morales de l’espace dans lequel s’inscrivent les événements.

Les états internes en PNL sont des sensations et des états intérieurs : colère, joie, peur, tristesse, dégoût, interrogation… fabriqués par des éléments relevant des cinq sens : vision, audition, toucher, goût, odorat. Ils se basent sur des réactions physiologiques et des émotions. On peut décrire, modifier et utiliser ces états internes par la recherche des expériences d’états internes ressentis dans des situations antérieures, leur amplification ou leur réduction ; la remémoration de situations positives, et la possibilité d’imaginer dans le futur les états internes qui y sont associés ; un passage du problème lié à l’état présent aux ressentis, pensées, comportement et valeurs de l’état désiré.

Le méta-modèle est un modèle linguistique qui représente des processus universels, appelés les opérateurs modaux. Ils sont communément utilisés en communication. Ce sont la généralisation, la distorsion et la sélection. La généralisation implique l’utilisation de termes comme « tout », « toujours », « jamais », « il faut », « je dois », des vérités universelles ou proverbes…, des notions de capacité et de devoir. Elle permet d’utiliser des concepts, mais présente le danger de s’enfermer dans des conceptions fausses. La distorsion recouvre des interprétations déformées de la réalité, des lectures de pensée (« je sais ce que tu penses ») à partir de systèmes de cause à effet (si… alors…) ou des présuppositions. Elle permet d’imaginer, d’inventer mais présente le danger de transformer la réalité, de l’interpréter. La sélection, ou l’omission, s’exprime par des formulations vagues (« ça », « ils », « on »), par une simplification, l’utilisation de verbes non spécifiques ou de conjonctions comparatives. Elle permet de conserver seulement certains aspects de l’expérience ; nécessaire, elle présente cependant l’inconvénient de négliger une partie de la réalité.

Le MILTON modèle est basé sur l’approche de Milton Erickson et consiste en l’utilisation d’un langage général suffisamment vague pour laisser émerger ce qui vient à l’esprit et contacter la partie de soi à l’origine du symptôme, de la souffrance. La personne peut ainsi avoir accès à d’autres informations que le mental, et à son inconscient (notre meilleur allié s’il est conçu comme positif).

Le VAKOG comme Visuel, Auditif, Kinesthésique, Olfactif, Gustatif désigne les différents organes d’information. Chaque personne possède un système dominant, qu’elle peut découvrir, notamment à travers le vocabulaire qu’elle utilise le plus (« tu vois », « écoutes ! », « je ressens ») et des expériences personnelles. Les mouvements oculaires sont observés pour savoir si le patient fait référence à un souvenir ou s’il élabore, imagine et construit des représentations liées aux domaines visuel, auditif ou kinesthésique.

Le passage de l’état présent à l’état désiré

L’objectif de la PNL, c’est le changement. Elle le décrit comme le passage d’un état présent à un état désiré, après une prise de conscience des résistances à ce changement et grâce à l’utilisation des ressources nécessaires pour les contourner. Il implique de décrire un objectif, et non un problème. Un objectif est dit « mobilisateur » s’il inclut une formulation positive et s’il est vérifiable, observable, contextualisé, atteignable, réaliste, réalisable, écologique (bénéfique) et motivant. Les techniques du changement ont pour but de faciliter le passage d’un état actuel à un état désiré et s’appuient sur le rapport créé avec le sujet, les méthodes de communication repérées comme les plus efficaces et sur des techniques précises nommées protocoles.

Le rapport correspond à l’acceptation inconditionnelle de l’autre et permet d’établir une alliance afin de favoriser le changement. Il implique observation, réceptivité, respect, et surtout une synchronisation au niveau du comportement (langage non verbal de l’autre), du contenu (le langage verbal, les choix linguistiques) et de son niveau culturel (les valeurs et croyances). En PNL, le choix d’une technique est directement lié au type de problématique que rencontre la personne. On peut nommer les six principales techniques : l’ancrage, le swish, le recadrage, la négociation des parties, la dissociation visuelle kinesthésique, la double dissociation.

L’ancrage est une technique permettant de créer une relation de cause à effet, associant un stimulus (déclencheur) à un comportement externe, des états intérieurs, ou des pensées. Il permet de renforcer ou d’effacer un comportement. Conscient ou inconscient, il génère l’installation d’une ancre nouvelle – visuelle, auditive, kinesthésique, olfactive ou gustative. On l’utilise pour renforcer des comportements, augmenter les états positifs, réduire l’anxiété en cas de stress et dans de nombreux protocoles en PNL.

Le swish visuel est destiné à orienter le cerveau vers une représentation des changements voulus. Il est utilisé pour rompre un enchaînement de pensées négatives, quitter un état compulsif ou donner une bonne image de soi socialement. La personne est invitée à visualiser un élément précédent l’apparition du comportement. Par exemple dans le cas d’une personne qui veut arrêter de fumer, on lui demande de visualiser sa main s’approchant de la cigarette, puis de remplacer cette image par une autre (accomplissant un geste salutaire pour sa santé). Le swish permet de traiter une image négative de soi-même.

Le recadrage permet de considérer un autre point de vue, de donner un autre sens à une expérience vécue. Cela induit une modification des réactions au niveau des pensées et du comportement, donc un changement. Il peut porter sur les présupposés, sur le contexte ou sur les valeurs de la personne. Dans le même ordre d’idées, le recadrage en six étapes est utilisé pour trouver une solution, quand une personne hésite entre deux attitudes ou deux comportements. Il s’agit de prendre conscience de l’intention positive de chaque option, puis d’imaginer une solution totalement satisfaisante, c’est-à-dire compatible avec ses choix et valeurs.

La négociation des parties est une méthode utilisée face à une difficulté à choisir, quand deux parties de la personnalité s’opposent. Cela consiste à faire reconnaître la fonction positive des différentes parties de soi-même, et à établir un dialogue entre elles.

La dissociation visuelle kinesthésique permet une modification de l’image de soi et d’autrui. Elle consiste à prendre de la distance et du recul par rapport à une expérience sensorielle. Elle permet d’accroître la motivation.

La double dissociation conduit à se défaire d’un ressenti très négatif lié à une situation traumatique. Elle fait revivre un traumatisme en étant spectateur de soi-même et de son histoire.

De multiples domaines d’application

Les adversaires de la PNL ont mis l’accent sur son utilisation dans des contextes commerciaux et les risques de manipulation. Précautions prises contre ces dérives, ses applications sont variées et comprennent psychothérapie, enseignement, vie professionnelle (notamment l’enseignement et les professions médicales), vie quotidienne, négociations, organisations. Le coaching, l’orientation peuvent utiliser des techniques qui lui sont empruntées. En effet, la PNL propose des outils d’aide par rapport au changement ainsi que des techniques d’harmonisation entre les valeurs et les actes. Elle souligne les valeurs contraires pouvant empêcher de passer à l’action ou les représentations négatives de soi-même ou des autres.
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La gestalt-thérapie

Gestalt est un mot allemand que l’on traduit par « forme ». Le verbe gestalten signifie « faire apparaître la forme ». Et c’est bien de cela qu’il s’agit d’après le créateur de cette psychothérapie, Fritz Perls. La gestalt-thérapie permet de compléter les gestalts inachevées dans l’histoire personnelle du sujet, et de lui en faire prendre conscience à travers ses émotions et ses expressions corporelles. Ainsi peut émerger chez l'individu tout ce qui fait sens, besoin, désir et novation : une forme porteuse de vie. 

Un couple allemand, Fritz et Laura Perls, lui psychiatre, elle psychologue, est à l’origine de cette psychothérapie, développée dans les années 1950 aux États-Unis et depuis les années 1970 en Europe. En 1933, à l’avènement du nazisme, les Perls quittent l’Allemagne pour s’installer en Afrique du Sud, à Johannesburg, et y exercer la psychanalyse. Ils se passionnent pour le développement du jeune enfant. Comment la faim et la quête de nourriture contribuent-elles au développement de sa personnalité ? Comment les phénomènes d’agressivité ou de retrait le marquent-ils ?

De ces observations ils conçoivent une nouvelle pratique de la psychanalyse basée sur un contact direct patient-thérapeute, et préconisent, en 1942, une nouvelle approche thérapeutique où le patient parle en son nom, dit « je », développe sa responsabilité en matière de sentiments, sa capacité à ressentir ce qui se passe dans son corps, exprime ses sensations, repère ses contradictions et la reproduction des modèles parentaux.

Pour Fritz Perls, l’individu organise son expérience en fonction de ses besoins propres ; par exemple, si la personne a faim, son besoin l’oriente dans un « aller vers » son environnement pour se nourrir. L’expression corporelle notamment sera révélatrice de l’organisation momentanée de l’être. Fritz et Laura Perls relativisent l’importance du phénomène de transfert patient-thérapeute en tant que moteur du processus thérapeutique, ce qui les amène à se différencier de Freud. La gestalt est née sans en avoir encore le nom.

Une thérapie novatrice, à la confluence de plusieurs courants

En 1946, Fritz Perls quitte à nouveau sa situation et ses proches : destination New York. Laura et les enfants le rejoindront un an plus tard. Ils s’y établissent d’abord comme psychanalystes, reprennent leurs travaux dans cet environnement différent que sont les États-Unis. Ils rencontrent Paul Goodman, écrivain, érudit et universitaire, qui se passionne pour la sociologie et la recherche d’une harmonie entre l’humain (qu’ils appellent l’organisme) et l’environnement (notre milieu, nos proches, comme le social et la nature). Des chercheurs les rejoignent. Tous anticonformistes. Peu à peu un groupe se constitue, qui met régulièrement l’accent sur le « savoir comment » plutôt que sur le « savoir pourquoi » et insiste sur la relation avec le thérapeute plutôt que sur le contenu des rêves. Ils fondent ensemble l’Institut de New York, pour y former des thérapeutes. C’est alors qu’ils dénomment leur pratique la gestalt-thérapie.

Officiellement né en 1951, ce nouveau courant se définit comme une psychothérapie inscrite dans la mouvance de la psychologie humaniste et existentielle. Il résulte de la rencontre de plusieurs courants de pensée : différentes approches psychanalytiques (S. Freud, W. Reich, O. Rank), la gestalt-théorie (ou psychologie de la forme), la phénoménologie, le holisme, l’existentialisme, l’humanisme…

Depuis sa création, la gestalt-thérapie a évolué sous l’impulsion de ses créateurs et de leurs successeurs. La théorie a intégré progressivement la « perspective de champ » et insisté sur le caractère indissociable de l’individu et son environnement. Aujourd’hui, cette approche de la psychothérapie est connue pour se pratiquer lors de séances individuelles en face à face comme en groupe. L’appel au support du « groupe » a singularisé la gestalt par rapport à d’autres psychothérapies, depuis son origine. 

Le fond et la forme dans un tout

Chez l’individu « sain », la façon d’être (forme) est le reflet du besoin d’être (fond). L’être humain évolue vers le besoin : un besoin satisfait rend complète la forme et libère l’individu pour une situation nouvelle ; un besoin insatisfait crée une tension qui se transforme en une structure rigide et contraignante.

L’évolution implique qu’une personne achève ce qu’elle a expérimenté. La gestalt-thérapie se propose de travailler sur l’unité et le morcellement de l’expérience « ici et maintenant ». Le but est de rétablir des relations dynamiques entre la figure (comportement) et le fond (désir, besoin, manque) pour provoquer une prise de conscience de ce qui se vit en surface et en profondeur et des écarts de la désunion entre ces deux niveaux. Dans une situation donnée, l’être humain n’est pas considéré uniquement comme un sujet en tant que psyché, mais comme une personne avec toutes ses dimensions indissociables (biologiques, corporelles, sensorielles, mentales, spirituelles, affectives, relationnelles et sociales), un tout unifié différent de la somme de ses parties, en contact permanent et fluctuant avec son environnement.

Créer un individu responsable

L’être humain est une personne ayant une responsabilité dans la construction de sa vie et non un être prédéterminé par ses expériences passées. La gestalt-thérapie a privilégié le concept de responsabilité (l’homme responsable développé par l’existentialisme), délaissant la primauté de la culpabilité de la psychanalyse freudienne. Fritz Perls reproche aussi à la psychanalyse freudienne la survalorisation de la verbalisation et des expériences passées, ainsi que son intellectualisme. C’est l’expérience actuelle qui est le terrain d’exploration du thérapeute avec son client. 

L’agressivité est placée du côté de l’élan vital, comme force qui permet d’aller à la rencontre de l’autre, à la découverte de l’environnement ; dans son fondement, c’est une force de vie et non une force de destruction, de mort.

La gestalt-thérapie accompagne ainsi la personne, être unique et différencié, dans la construction d’une vie dont elle se sent responsable dans ses choix. Elle l’amène à se vivre comme créatrice de son existence, à être autonome. La prise de conscience qu’entraîne la thérapie doit amener la personne à faire elle-même le diagnostic de ses contradictions et de la façon dont elle les traite et à prendre ainsi la responsabilité de soi-même. Non conformiste par essence et par le caractère de ses inventeurs, elle n’a pas pour intention la « correction » d’une adaptation à une normalité sociale.

Un contact privilégié avec le thérapeute

Le gestalt-thérapeute est plus centré sur le « comment » des situations que sur le « pourquoi », sur la prise de conscience de la présence corporelle, émotionnelle et cognitive que sur le savoir. L’attention, au cours des séances de travail, sera ainsi plus portée sur le processus que sur le contenu. Cette thérapie se démarque de la psychanalyse qui s’oriente avant tout et essentiellement sur le sujet et son organisation psychique.

Ici et maintenant

L’« ici et maintenant » constitue le support privilégié du travail thérapeutique. Le gestalt-thérapeute est attentif à l’expérience de contact de la personne (dans les dimensions corporelles, affectives, sensitives, mentales) et à ses besoins, désirs, fantasmes, ressentis, émotions. Cette expérience de contact contient simultanément la présence du passé (souvenirs, expériences antérieures positives ou négatives) et du futur (anticipations, projets). Cette attention, portée sur l’« ici et maintenant » et le comment, permet d’éclairer le sens de nos comportements, de comprendre leur construction, leur histoire et ainsi de réinterroger les fondements profonds de l’être. Le travail thérapeutique consiste aussi à insérer de la nouveauté porteuse de changement et de remaniement en profondeur de l’être.

« Je suis là, je reste là, avec vous… »

Le gestalt-thérapeute est un être présent, un participant-observateur-commentateur actif du processus se déroulant dans la dynamique de la relation thérapeutique. Sa devise pourrait être : « Je suis là, je reste là, avec vous, quoi qu’il arrive. » Il aide le patient à mobiliser ses ressources afin de créer de la nouveauté dans sa manière d’organiser ses relations avec les autres et son environnement. Il veille à lui donner les moyens d’accroître ses possibilités de choix dans sa manière d’interagir dans des situations présentes connues ou inconnues, permettant ainsi la continuité du développement qui a pu être entravé par des interactions répétées ou inadaptées. La recherche du sens est le résultat d’une co-construction et d’un dialogue entre le gestalt-thérapeute et le patient.

Stimuler la créativité du patient

Pour permettre la prise de conscience du travail thérapeutique et des perturbations d’ordre psychologique chez une personne (contacts insatisfaisants, répétition de scénarios négatifs, inhibition, peur), le gestalt-thérapeute peut utiliser, en plus du mode d’intervention verbale, différents supports « techniques » et des mises en actes qui peuvent favoriser des prises de conscience globales. Parmi les techniques parfois utilisées pour restaurer et stimuler les capacités créatives du patient avec l’autre et son environnement, on peut citer : le jeu, le monodrame, le théâtre, le mime, les approches corporelles, la créativité artistique (dessin, peinture, modelage de la terre, sculpture). Ces approches restent des supports permettant d’observer et de développer le mode d’expression de l’individu. Elles offrent d’autres modes de contact entre le thérapeute et le sujet.

Partie des États-Unis, où la gelstat-thérapie connut un succès flamboyant au moment des mouvements étudiants des années 1968-1970 (ce que l’on comprend bien dans la mesure où la gestalt repose sur une vision holistique de la personne, recouverte par l’écran des rôles sociaux, des fixations névrotiques et des clichés culturels) et malgré la mort, en 1970, de Fritz Perls ainsi que l’éclatement du groupe fondateur, cette thérapie a franchi l’Océan et gagné l’Europe, dont la France, en 1970.

Des concepts gestaltistes ont été repris pour être utilisés dans le cadre de groupes de développement personnel ou sont aussi appliqués dans d’autres domaines : l’éducation, le social, les organisations (institutions et entreprises). Elle a solidement trouvé sa place dans la mouvance de la psychothérapie relationnelle.

Marie Boy

L’art-thérapie

Ambitieuse démarche que de réunir par un « simple » trait d’union l’art et la thérapie ! Il serait question ici d’utiliser le procédé artistique pour soigner. Mais alors faut-il se reconnaître comme artiste pour accéder à cette technique psychothérapeutique ? L’art plastique ne serait donc plus le domaine réservé de l’enfance et des cours de dessin ?

L’utilisation d’un média (peinture, dessin, photographie, musique, écriture…) en vue d’une production personnelle a toujours été au service du témoignage et de la rencontre avec l’autre, support d’une communication en dehors du langage. Depuis la préhistoire, l’homme a utilisé le graphisme, l’image, le dessin, la couleur ou la matière pour s’exprimer et représenter.

L’expression artistique pour se soulager de ses démons a été utilisée par nombre d’artistes de génie qui ont porté cette double image de fou/talentueux, comme Maupassant, Nerval, Van Gogh, Artaud… Sans parler de tous ceux, malades mentaux anonymes, dont les productions fascinèrent tellement l’un des plus grands peintres du XXe siècle, Jean Dubuffet, que vingt ans durant il en constitua une collection, aujourd’hui exposée à la fondation qui porte son nom, et participa à la création en 1949 avec quelques autres personnalités comme André Breton, de la « Compagnie de l’art brut ». 

Reste que ces exemples peuvent faire penser que la thérapie par l’art est une démarche moins facile à entreprendre qu’une thérapie classique.

L'art : le plus vieux médicament du monde

L’origine de l’art-thérapie pourrait être attribuée aux philosophes antiques qui reconnaissaient déjà des vertus curatives à l’art. Platon, Sénèque évoquent les bienfaits qui favorisent la guérison de certaines pratiques artistiques ; quant à Cicéron, il affirme que l’art est le plus vieux médicament du monde. Mais c’est à l’expérience du peintre anglais Adrian Hill, en 1940, que l’on attribue le point de départ de l’art-thérapie. Tuberculeux et placé en sanatorium, il entreprend durant son séjour de peindre, ce qui, au grand étonnement de ses médecins, lui permit un rétablissement rapide. « Lorsqu’il est satisfait, l’esprit créateur […] favorisera la guérison au cœur du malade », écrivit-il.

En 1950, les premiers programmes de formation en art-thérapie voient le jour aux États-Unis et il y eut une première exposition à Paris, à l’hôpital Sainte-Anne, d’art psychopathologique. Mais, malgré une pratique bien antérieure, il faut attendre 1986 (année où se tient un Congrès international sur l’art-thérapie), pour que cette approche soit enfin reconnue par la communauté scientifique française. Depuis, il est devenu très fréquent de proposer des séances d’art-thérapie dans des centres thérapeutiques pour enfants, les hôpitaux de jour, les associations, mais cette démarche peut aussi se faire dans des ateliers ou des cabinets libéraux.

Des portes d’entrée vers l’inconscient

La première étape de ce travail sur soi consiste à remettre la personne en mouvement par rapport à elle-même, à montrer les voies possibles devant une toile blanche, l’argile, une scène vide… Une fois le processus enclenché, il s’agit ensuite de donner une forme, un sens et d’approcher des sentiments et des émotions intimes. 

À travers le médium choisi, l’art-thérapie renforce la créativité de la personne. C’est un processus fondamental pour parvenir à un changement positif, qu’il s’agisse de développement personnel, de guérison, de prise de conscience ou de résolution de problèmes.

À l’instar des rêves, les productions artistiques peuvent être considérées comme des portes d’entrée vers l’inconscient, autant de possibilités de dévoiler différemment des souffrances, des préoccupations sous-jacentes. Mais elles permettent surtout la mise en œuvre de potentiels, une transformation positive et une meilleure communication.

Le titre d’art-thérapeute peut s’acquérir au terme d’un cursus universitaire ou au sein d’une école spécialisée. Cependant de nombreux intervenants médico-sociaux (infirmiers, éducateurs, psychologues…) utilisent dans des ateliers des outils de l’art-thérapie. Une autre forme d’intervention est celle d’un artiste qui alors initie le sujet à son art et le guide dans une démarche d’expression personnelle. Cela peut se faire en co-animation avec un psychologue ou au sein d’une équipe thérapeutique, par exemple.

Un processus physique, émotionnel, intellectuel

La souffrance n’est pas le moteur de l’art-thérapie. Celle-ci est au contraire un outil permettant de lutter contre l’isolement, le repli sur soi qui accompagnent parfois le mal-être. L’art-thérapie favorise l’intégration, l’intégrité et la cohérence en encourageant le patient à communiquer tant visuellement que verbalement, tout en s’engageant dans un processus à la fois physique, émotionnel et intellectuel. 

En faisant en sorte qu’elle use des arts plastiques dans un environnement propice, on aide la personne à vivre une expérience particulièrement absorbante et agréable. L’activité créatrice peut aider à réduire le stress et l’intrusion de pensées négatives, tout en augmentant la confiance en soi, la concentration et des sentiments positifs. Cet apprentissage dans un cadre thérapeutique peut ensuite se transférer aisément à d’autres situations de la vie.

Il s’agit de partir du concret, du connu, pour s’en écarter et y revenir ensuite, autrement… Une fois le processus enclenché, le rôle du thérapeute est d’encourager le patient à poursuivre ou à développer – sans jugement – un mouvement, une forme qui se répètent d’une production à l’autre et qui semblent porteurs de sens. « L’accompagnement du thérapeute est discret, Il se contente, dans un premier temps, d’accueillir les productions », énonce Jean-Pierre Klein, psychiatre et directeur de l’Inecat (Institut national d’expression, de création, d’art et de transformation).

Il est inutile de s’attendre donc à des révélations du genre « rouge = agressivité » ou « mouvement vertical = phallus ». Il ne s’agit pas de faire des interprétations sauvages sur les contenus, mais de pouvoir mettre du sens sur l’expérience créative.

Entre expression et création

Dans l’art-thérapie se mêlent deux concepts : l’expression et la création. Exprimer insiste sur un passé à extirper. Créer insiste sur ce qui n’est pas encore présent, qui pourrait augurer d’un nouvel horizon, d’un avenir encore indéterminé. Exprimer signifie étymologiquement exercer une pression visant à faire passer du dedans au dehors, en débloquant ce qui fait barrage. Les ateliers artistiques, qui favorisent l’expression, sont conçus sur le mode cathartique : se libérer, faire sortir quelque chose d’inconnu qu’on porte en soi.

Étymologiquement, créer est d’abord crier pour devenir : faire pousser, faire grandir, produire. Ensuite il s’agit de « faire naître ». Il ne s’agit pas de se soumettre à la réalité mais de faire advenir quelque chose de neuf qui n’était pas préinscrit : le créateur ne traduit pas le monde, mais l’interprète, lui donne d’autres sens, ouvre de nouvelles directions. Lorsque la personne dessine ou peint ce qu’elle voit – avec ses yeux ou avec sa vision intérieure –, elle cherche la ressemblance entre ce qu’elle perçoit, ce qu’elle ressent et ce qu’elle trace. Il y a là une impression, un acte physique (celui de voir), une sensation ou une émotion (ressentir), une identification d’ordre mental ou conceptuel (choisir, juger, jauger), et enfin une inspiration qui peut être psychique, ou spirituelle. C’est donc l’individu dans sa globalité et toute sa complexité qui entre en jeu dans l’acte de créer.

Si l’individu intervient sur son environnement dans un acte authentique, ici par l’intermédiaire de la création artistique, des éléments perturbés en lui, ou disharmonieux, peuvent se remettre en place, partiellement ou en totalité, temporairement ou définitivement, par la prise de conscience de cet acte. Dans l’acte de créer, l’individu s’approprie l’espace qui l’entoure.

L’art-thérapie peut donc s’entreprendre avec diverses demandes : pour les enfants chez lesquels l’introspection est souvent difficile, comme pour les adolescents, souvent réfractaires à l’approche psychothérapeutique classique. Chez les adultes qui parlent facilement d’eux sans vraiment progresser. En permettant la mise en mouvement à partir des sensations physiques, l’art-thérapie permet de découvrir différemment son corps. Elle peut soutenir des personnes malades physiquement en leur permettant d’exprimer leur douleur et d’investir positivement leur corps. Pour les personnes âgées, la création peut participer au besoin de reconstruction par la rétrospective de leur vie…

L’Atelier du Non-Faire

L’Atelier du Non-Faire a été créé au sein de l’hôpital Maison-Blanche (Neuilly-sur-Marne) en 1983 sur l’initiative de Christian Sabas, un infirmier psychiatrique qui est aussi peintre et musicien.

Il s’agissait de briser le quotidien asilaire et de soutenir chaque vécu, chaque expérience en proposant une aventure humaine. Christian Sabas s’oppose à la distance instaurée avec les patients et commence à établir des relations avec les personnes hospitalisées, par des moyens ordinaires, comme une partie de ping-pong, une promenade, une simple conversation.

L’Atelier naît d’un arrangement entre un fonctionnement institutionnel immuable et la proposition d’un infirmier décalé.

Un lieu est trouvé dans un pavillon désaffecté et les patients se mettent à l’œuvre, avec des matériaux de récupération : papier, cartons, draps…

« L’espace de concrétisation / transformation / travail est de 1 000 mètres carrés environ. Il ne s’agit pas d’un atelier d’ergothérapie ni d’art-thérapie, ni d’expression psychopathologique […] mais plutôt d’un espace où toutes tentatives, réalisations, se joueront, se vivront en possibilité de devenir ».

À partir de 1998-1999, l’Atelier du Non-Faire commence à exposer en dehors des murs. Depuis, il n’a cessé son expansion : on y pratique la musique, la danse, les peintures sont reconnues dans le monde de l’art, des rencontres sont organisées à l’extérieur de l’hôpital…

Ce lieu, entre liberté et asile, est un endroit à découvrir, passer, regarder, peindre avec le groupe… un voyage et une rencontre avec l’art dans un cadre atypique.

Nous sommes tous créateurs d’images

Le Dr Jean-Pierre Klein dit de l’art-thérapie qu’« elle travaille dans le “mine de rien”, en utilisant une stratégie de détour, une ruse qui permet de contourner les résistances au changement ». L’image, le son, la sculpture… sont alors une réalité qui agit. L’art-thérapie utilise cette réalité à des fins de connaissance de soi. Elle travaille avec l’image, celle que l’on reçoit ou celle que l’on produit, celle de notre perception directe, celle aussi de notre vision intérieure. 

C’est par la prise de conscience de son propre pouvoir créateur – car nous sommes tous, petits ou grands, créateurs d’images – que chacun, suivant sa demande et son aspiration, peut évoluer vers plus d’indépendance et de clarté.

Naïra Meliava



QUESTIONS/RÉPONSES

Retranscription d’un échange avec Carole Peclers, artiste graphique et art-thérapeute avec laquelle l’auteur de cet article a animé un atelier « hasard et création » durant deux ans dans un centre spécialisé en addictologie.

Quels sont vos axes de travail ?

Il s’agit de faire naître une suite d'échanges, une relation entre une personne et cette forme qu'elle produit et qui la regarde, qu'elle regarde se produire et se transformer.

Mais aussi de soutenir l'acte de création (individuel) quelle que soit sa forme et de rendre de plus en plus conscient pour une personne son lieu de création singulier, la nature de son dialogue avec le « hasard » (ce qui s'offre de la réalité). 

Pour les participants, il s’agit de travailler sa singularité au sein d’un groupe.

Qui anime l’atelier ?

Une psychologue est co-responsable de l’atelier. Elle y est peintre et vit l’expérience de l’intérieur avec les participants, qui peuvent s’adresser à elle en dehors : elle favorise une synergie avec les équipes soignantes. Je suis en charge du cadre de l’atelier. Cet accompagnement attentif permet un repérage progressif singulier et collectif des paramètres en jeu dans cette pratique.

Je ne suis là qu’en tant qu’artiste, même si j’ai bénéficié d'une formation d’analyste : nous marquons ainsi nettement la différence des « langues » et donc des espaces d’échange.

Qui fréquente l’atelier ?

L’atelier, hebdomadaire, n’est pas obligatoire. Une douzaine de personnes ont la possibilité de venir, régulièrement ou en électrons libres.
 
Depuis près de quatre ans, les longues participations (six mois), même avec quelques absences, sont plus nombreuses que les passages éclair. La moyenne de présence est de six à sept personnes, dont quelques « piliers ». Le groupe évolue régulièrement. Je ne sais jamais, avant l’arrivée de tous à 14 heures, qui sera là ; j’adapte le « parcours » proposé à la configuration groupale du jour et à son expérience parfois très hétérogène des étapes du processus (des « qui débarquent » avec des « qui ont de la bouteille »).

C’est une dimension à prendre en compte pour la dynamique, je devrais dire la culture, de ce groupe sur un temps donné : comment faire jouer une mémoire, inscrire une continuité et marquer les apports neufs de chacun à ce qui se construit/déconstruit dans ce mouvement ?



La musicothérapie

Définie comme l’« approche sensorielle sonore à visée thérapeutique » d’un certain nombre de difficultés psychologiques et de pathologies mentales, la musicothérapie constitue une branche de l’art-thérapie. Elle est caractérisée par la place accordée à l’expérience sonore et musicale dans le contenu des séances de thérapie.

La musicothérapie n’est pas de mise en œuvre récente. Entre 1820 et 1880, des médecins de la fameuse école de la Salpêtrière, comme Esquirol, disciple de Charcot, y avaient déjà recours. Depuis, elle a fait l’objet de nombre de recherches et d’expérimentations qui ont permis de contrôler son efficacité, et de lui donner droit de cité notamment dans les structures hospitalières.

Freud déjà

Dès 1895, Freud s’est intéressé au cri du bébé et à la perception que celui-ci avait des sons, en particulier de la voix de sa mère. Le nouveau-né est capable de décoder certaines interventions sonores de l’adulte. De son côté, il « étudie » la réaction que provoquent ses propres cris sur les adultes, c’est ce qu’on appelle la « réaction circulaire ». Le cri a valeur à la fois de décharge motrice mais également de code visant à une compréhension mutuelle et donc une communication.

Un objet transitionnel

À la base de la musicothérapie, on trouve le concept d’« objet transitionnel ». Il a été introduit par le pédiatre et psychanalyste britannique Donald Winnicott et désigne un « objet matériel qui a une valeur élective pour le nourrisson et le jeune enfant ». Cet objet particulier (couverture, peluche, chiffon, etc.) auquel le nourrisson ou le jeune enfant est passionnément attaché l’aide à supporter l’angoisse de la séparation d’avec sa mère en gardant celle-ci symboliquement présente.

Or, la musique peut être considérée comme un objet transitionnel. Elle possède une existence réelle, et permet d’établir à la fois une identification avec l’objet et une relation entre l’autre et soi-même tout en conservant une distance correcte avec cet autre. En outre, la vibration musicale sollicite l’ensemble du corps. La musique utilisée doit donc être choisie en fonction des problématiques et de l’histoire du sujet pour pouvoir jouer son rôle correctement. L’idée n’est pas d’introduire n’importe quelle musique pour qu’elle joue son rôle d’objet transitionnel.

En effet, comme le souligne une théoricienne de la musicothérapie, Édith Lecourt, « toute musique n’est pas bénéfique, certaines sont même considérées comme dangereuses pour l’équilibre de l’individu, il est ainsi de la responsabilité du thérapeute de sélectionner les “musiques thérapeutiques” en fonction de son patient ».

Une pratique réceptive ou active

Il est important de distinguer l’effet thérapeutique de la musique et la musicothérapie. En effet, depuis quelque temps, de nombreux CD sont vendus ayant pour but un effet relaxant ou propre à la méditation. Même si on peut effectivement tirer de grands bénéfices de ce type de CD, cela ne constitue en aucun cas une musicothérapie.

Il existe deux types de musicothérapie, la musicothérapie réceptive fondée sur l’écoute et la musicothérapie active qui constitue la production musicale que peut faire le patient lui-même. La technique fondée sur l’écoute se déroule en général en trois phases : une première phase où l’on fait écouter une musique en accord avec l’état du patient, une deuxième phase où l’on fait écouter une musique neutralisante pour apaiser les effets de la première, une troisième phase où l’on fait écouter une musique en accord avec l’objectif thérapeutique.

Suivant les thérapeutes et les orientations thérapeutiques, une place plus ou moins importante est accordée à la verbalisation. Pour Josette Kupperschmitt, par exemple, « le contrat de départ est l’apprentissage avec un thérapeute et la connaissance d’une situation de musicothérapie. Le “tout dire” se transforme en un “faire de la musique”, il n’y a aucune obligation de parole, mais si le patient éprouve le besoin de parler, le thérapeute est présent pour recevoir cette parole. »

Pour Claude Sternis, autre musicothérapeute, cette place est incontournable si on fait de la psychothérapie : « Pour moi, le travail de psychothérapie à médiation consiste à faire vivre des relations à partir d’un médiateur et à mettre en place des espaces de parole pour que le patient puisse exprimer ce qu’il a vécu. Il n’y a pas de magie dans le médiateur. C’est l’articulation entre le vécu et l’élaboration (verbale) qui va permettre au patient de prendre conscience de lui-même et de symboliser dans les séances. »

Les techniques liées à la production musicale se fondent sur l’importance du rythme, l’expression musicale et la percussion corporelle.

Si nous avons défini les deux grands types de musicothérapie (active, passive), il existe cependant de nombreuses techniques comme la méthode du « nourrissage musical » pour la dépression, la méthode de prise de conscience et d’analyse de la communication sonore et les méthodes de structuration du vécu sonore.

La musicothérapie utilisant la voix possède également tout son intérêt. C’est une technique d’improvisation vocale qui consiste à explorer le vécu sonore et à développer la pensée musicale à partir d’un travail vocal. On peut éventuellement enregistrer les productions pour analyser la perception interne de ce qu’on vient de produire et la réalité de l’enregistrement. Dans cette méthode, le thérapeute est actif et aide le patient dans ses productions.

Musicothérapie et enfants autistes

Dans ma pratique, j’utilise la musicothérapie dans le cadre de l’hôpital Sainte-Anne (Paris) en pédopsychiatrie. En collaboration avec le musicothérapeute Bernard Mac Nab, nous prenons en charge des enfants autistes entre trois et six ans. Certains n’ont pas encore les acquisitions du langage. Il est passionnant de voir les progrès que font ces enfants au travers de la musique. Bernard Mac Nab a organisé cet atelier en plusieurs temps.

La première phase repose sur le rituel du « bonjour ». Sur une musique entraînante, les enfants dansent, ce qui les aide petit à petit à coordonner leurs mouvements.

Dans un deuxième temps, les enfants jouent d’un instrument. Ils apprennent à imiter les gestes du thérapeute et profiter de l’interaction de groupe.

Vient ensuite un temps calme, sur une musique apaisante où l’on travaille le contact physique et visuel. L’enfant est apaisé et apprend à se détendre.

La quatrième phase est le rituel du « au revoir » sur une musique joyeuse. Là, les enfants dansent, et ceux qui le peuvent chantent certaines syllabes.

Nous voyons donc que la musique a toute sa place thérapeutique y compris pour les pathologies les plus difficiles.

Une voie ouverte vers l’indépendance et l’adaptabilité

La musicothérapie ouvre la voie vers un processus créatif entraînant une augmentation de la faculté d’indépendance et d’adaptabilité au monde extérieur. 

Édith Lecourt note : « Nous pouvons remarquer les différents niveaux d’impact de la musique qui font sa richesse dans nos applications cliniques : à un niveau culturel, retrouver ou découvrir des intérêts artistiques ou de nouvelles motivations dans la vie favorisant une reprise de soi, une possibilité d’expression personnelle, un épanouissement ; à un niveau plus sentimental, affectif, se retrouver dans la musique, s’identifier à elle (voire faire sa symbiose), évoluer ensuite dans le sens d’une acceptation des différences ; à un niveau social, la musique est l’art social par excellence, elle suscite participation et communication. Elle possède aussi un impact symbolique (instrument, type de musique) et atteint l’individu à un niveau corporel, régressif pouvant aller jusqu’au maternage. »

Il semble que l’aspect groupal ait également une place importante. L’échange de musique, d’idées, de paroles, autour d’une même passion, peut constituer un moyen pour les anxieux ou pour ceux qui souffrent de phobie sociale, par exemple, d’appréhender l’autre de façon différente.

Les indications de la musicothérapie sont donc multiples : problèmes de communication, anxiété, dépression, pathologie narcissique, difficultés psychomotrices, psychose adulte ou infantile, autisme. Elle se situe dans plusieurs courants de pensée. Elle peut s’utiliser en psychanalyse, en thérapie comportementale et cognitive, en thérapie familiale ou en thérapie de couple. Elle n’a pas vraiment de contre-indication : tout dépend de la façon dont on utilise le médiateur.

Lisa Letessier



QUESTIONS/RÉPONSES

Quelle formation doit avoir le musicothérapeute ?

La musicothérapie implique un accompagnement par un musicothérapeute ayant reçu une formation précise. En France, il existe des spécialisations pour les professionnels de la santé. C’est une formation donnant lieu à une attestation ou un diplôme universitaire. Il existe également des DEA ou des doctorats en musicothérapie. N’hésitez pas à demander à votre thérapeute quelle a été sa formation afin de vous assurer de son sérieux. Il s’agit d’une thérapie cadrée possédant un déroulement propre. Seule la spécificité des techniques associées à la musique est thérapeutique.



La sexologie

La sexologie est, dans sa forme moderne, une science récente. Elle ne s’est développée qu’à la fin du XXe siècle. Elle étudie tous les aspects de la sexualité, qu’ils soient physiologiques, psychologiques, médicaux, sociaux ou culturels. On consulte pour le traitement des troubles de la sexualité. Naguère occultée et chargée de tabous, la sexualité est aujourd’hui omniprésente et on n’a jamais autant parlé des troubles de la sexualité...

Au carrefour de plusieurs disciplines, la sexologie se fonde sur une approche pluridimensionnelle qui prend en compte le développement sexuel, les mécanismes des rapports érotiques, le comportement sexuel et les relations affectives. Elle fait intervenir de multiples facettes de l’être humain : son psychisme, son imaginaire, sa relation à autrui, son éthique, son milieu social, ethnique, religieux, etc., tout autant que ses éléments anatomo-physiologiques. 

Devant prendre en compte cette diversité, elle emprunte donc des éléments à de nombreuses autres disciplines médicales, psychologiques et sociologiques. Elle étudie également la sexualité de certains groupes particuliers, comme les handicapés, les enfants et les personnes âgées, mais aussi les pathologies sexuelles telles que les dysfonctions sexuelles, l’obsession sexuelle, les violences sexuelles, les paraphilies ou « perversions ».

Son champ n’est pas réductible à la pratique clinique et englobe aussi la recherche, l’éducation et l’information sexuelles ainsi que l’enseignement.

Les grandes étapes d’une science d’aujourd’hui

Au début du XXe siècle, Freud met l’accent sur l’étude de la sexualité d’un point de vue psychologique, ouvrant la voie à une approche complètement différente de la sexualité. Elle se caractérise par l’identification du besoin sexuel (libido) à l’instinct fondamental de la vie, s’opposant ainsi à l’autre instinct fondamental, celui de la mort. Le point de vue psychodynamique se distingue par une conception pansexuelle du fonctionnement humain : tous les problèmes psychologiques seraient reliés à un dysfonctionnement de la libido.

Le symptôme sexuel est compris comme le « raté » d’un processus dynamique. Si le raté ne s’était pas produit, l’évolution se serait faite de façon harmonieuse et le symptôme ne serait donc pas apparu. Symptômes sexuels et troubles névrotiques sont ainsi intimement liés. Le deuxième abord s’effectue sous un angle sociologique. Vers la fin des années 1940, Alfred Kinsey et quelques chercheurs américains font une première incursion dans l’étude scientifique du comportement sexuel. Par la technique du sondage sociologique, ils ont tenté de tracer un portrait complet du comportement sexuel de la société américaine de cette époque. Le fameux « Rapport Kinsey » ouvre la voie à l’étude de la sexualité sur de grands échantillons de population. Son objectif vise l’étude purement scientifique des comportements sexuels et permet une meilleure connaissance de la sexualité et une élimination des tabous et des préjugés les plus divers.

William Masters et Virginia Johnson sont les grands révolutionnaires, dans les années 1960, de l’étude de la sexualité. Leur travail est une sorte de continuation des travaux de Kinsey, mais si celui-ci s’était intéressé au recensement des expériences sexuelles humaines, Masters et Johnson ont abordé les troubles sexuels et leur traitement. Pendant les années 1950-1960, ils ont observé l’activité sexuelle de 382 femmes et de 312 hommes. Dans leur laboratoire d’étude, les pratiques sexuelles des participants étaient enregistrées à l’aide de films couleur en même temps qu’étaient effectuées des mesures par électrocardiogrammes et électroencéphalogrammes, leur but étant de mesurer physiologiquement la réponse sexuelle humaine. Ils déterminent quatre phases importantes de cette réponse : l’excitation, le plateau, l’orgasme et la résolution.

Masters et Johnson ont toujours souligné le but thérapeutique de leurs recherches, et en 1959 ils commencent leurs premières consultations avec des patients souffrant de troubles sexuels, mettant l’accent sur la relation entre les deux partenaires. Ils introduisent la notion de couple dans leur approche thérapeutique. Le couple est considéré comme une unité. Celui des deux partenaires qui semble le moins atteint joue le rôle de thérapeute auxiliaire vis-à-vis de l’autre. Les statuts sexuels classiques homme actif, femme passive, sont abolis, chacun des deux partenaires prenant successivement les rôles actif/passif. L’histoire individuelle, les difficultés névrotiques de chaque individu, bien que connues au départ, sont volontairement laissées de côté pour permettre un traitement rapide et efficace.

L’approche sexologique par les stratégies thérapeutiques intégratives constitue la quatrième étape aux États-Unis grâce à Helen Singer Kaplan, qui associe un travail analytique à une approche comportementale. On lui doit d’avoir posé le désir sexuel comme une phase distincte des autres phases de la réponse sexuelle. Pour elle, le désir est essentiel ; il précède l’excitation sexuelle et serait à la base de toutes les autres phases. Elle propose un modèle tri-phasique de la réponse sexuelle : le désir, l’excitation, l’orgasme. Ainsi, un problème au niveau du désir pourrait affecter la qualité de la réponse sexuelle d’une personne et avoir un impact sur l’une ou l’autre des phases subséquentes.

Devenir sexologue : une formation pluridimensionnelle

L’usage du titre de « sexologue » n’est pas encore réglementé, en revanche des procédures d’habilitation, de validation de la formation et d’autorisation de pratiquer la sexologie ont été mises en place récemment en France.

Le champ scientifique et professionnel de la sexologie n’est pas homogène. Des professionnels formés initialement à la médecine et à différentes spécialités médicales, à la psychologie ou à d’autres professions de santé (infirmières, sages-femmes, éducateurs, kinésithérapeutes) et des chercheurs en sciences sociales se réclament de la sexologie.

Dans la majorité des cas, l’acquisition d’une formation en sexologie fait suite à une première formation universitaire ou professionnelle (médicale, psychologique, ou dans les autres professions de santé). La formation en sexologie ne se réduit pas à l’obtention d’un diplôme. Elle comporte différentes dimensions : formation universitaire considérée comme qualifiante, formation continue, participation à des colloques et séminaires. Elle comprend en outre, des expériences personnelles de différentes psychothérapies et des formations aux approches psychothérapeutiques ainsi que le suivi d’une « supervision » qui peut avoir lieu à différentes phases de la formation ou de l’exercice professionnel.

Le manque de temps, ennemi du désir

Pourquoi consulter un sexologue ? L’homme consulte souvent seul pour les symptômes de troubles de l’érection, d’éjaculation précoce, d’anéjaculation (absence d’expulsion du sperme vers l’extérieur alors qu’il y a orgasme), de déclin, voire de perte, du désir. La femme de son côté consultera seule pour les symptômes d’anorgasmie (impossibilité d’atteindre un orgasme), de dyspareunie (douleurs lors des rapports), de vaginisme (contraction réflexe des muscles empêchant toute tentative de pénétration) et de trouble du désir. Le couple peut effectuer une demande sexologique pour les symptômes nommés précédemment ou bien pour une mésentente conjugale, des difficultés de communication ou une dysharmonie sexuelle.

Le symptôme de trouble du désir représente de nos jours la plainte phare : le désir est branché sur le temps psychiquement disponible, or aujourd’hui le temps pour rêver, pour fantasmer, pour jouer, pour flirter, se réduit, à la fois subjectivement et objectivement.

Le couple consulte également pour des motifs relationnels : couples conflictuels chez lesquels le symptôme sexuel est secondaire, jalousie, association d’un sujet anxieux et d’une partenaire à personnalité hystérique, relations sado-masochistes, discordance de désirs, problèmes liés à l’évolution maturative de l’un des conjoints (âge, maternité, traitement psychanalytique).

Problème à résoudre, couple à sauver

Face à cette demande sexologique, l’association de plusieurs types de techniques est nécessaire, d’où l’obligation pour le sexologue d’une formation pluridisciplinaire. Les thérapies sont : les traitements de couple, les techniques de relaxation, les traitements pharmacologiques, les thérapies analytiques, les techniques cognitivo-comportementales, le conseil conjugal, les thérapies corporelles individuelles ou de groupe.

La personne porteuse du symptôme initial vient le plus souvent accompagnée par son partenaire, après une sollicitation plus ou moins longue de celui-ci. Plus rarement, la personne consulte seule avec le souhait de ne plus faire souffrir son partenaire, lequel est enclin en général à venir au rendez-vous suivant. La motivation du consultant est double : résoudre le problème sexuel et sauver le couple – éviter les conflits, éloigner les spectres de l’adultère et de la rupture. L’enjeu affectif domine chez le patient, la relance sexuelle chez le partenaire. Nous remarquons que le trouble sexuel peut engendrer non seulement une plainte chez l’autre mais aussi une perturbation émotionnelle, parfois sexuelle, notamment au niveau de la libido. Les deux seront souvent reçus ensemble lors de l’entretien préalable à l’instauration d’une thérapie, puis les fois suivantes séparément avec de préférence un entretien conclusif en couple afin de ne pas créer de malentendus.

Les questions cruciales concernent, parfois dans l’urgence, la survie du couple menacé par les atteintes de son intimité sexuelle, mise à mal tant dans la forme que le fond. Il est vrai que le souci de la performance anime plutôt la gent masculine impressionnée par la perspective d’un jugement féminin, tandis que les femmes revendiquent une exigence de plaisir sexuel dans une société où la sexualité épanouie est imposée comme une norme toute-puissante. Face à un couple accablé par l’aridité d’un désert sexuel ou les affres d’une dysharmonie (par exemple éjaculation rapide et anorgasmie pour la partenaire), il est nécessaire de rétablir un climat de confiance aux antipodes de ce malaise mêlant culpabilité, ressentiment, dévalorisation et angoisse.

Le rôle du sexothérapeute : faire désirer ce que l’on aime

Déjouer les innombrables pièges du désir, endiguer craintes et fantasmes susceptibles d’entraîner des réactions intempestives, des prises de position inopportunes et tant de malentendus entre désir érotique et amour, relève de la tâche du sexothérapeute qui peut se concentrer sur ce à quoi il a accès à travers le voile levé sur l’intimité du couple : le vécu psychique et émotionnel qui caractérise les trahisons du corps et les aléas de la libido. 

C’est bien là l’axe de son travail : lever les blocages, libérer les énergies bridées par les peurs parfois fondées, bien souvent disproportionnées au moment de la rencontre sexuelle, devenues la source d’un insondable tourment. Que le désir soit banni, moribond, qu’il s’étiole dans l’évanescence ou la torpeur, le sujet affecté d’un trouble sexuel est en proie à la culpabilité, il craint le ressentiment avéré ou supposé de son partenaire et associe frustration plus ou moins rageuse à des pensées moroses.

S’inscrivant à l’aune de toutes ces constatations, notre mission de thérapeute nourrit l’espoir que les couples et les patients apprennent à échapper à l’idée d’échec et à l’angoisse d’abandon et qu’ils puissent découvrir que désirer ce que l’on aime est d’une tout autre dimension que d’aimer ce que l’on désire.

Laura Beltran et Gérard Tixier

Le coaching

Inspiré des pratiques spécifiques du domaine sportif, le coaching représente un processus d’accompagnement personnalisé qui a pour finalité d’optimiser le potentiel de la personne. Dans le cadre d’une relation privilégiée entre le coach et le coaché peuvent être évoqués les freins au développement professionnel, une meilleure utilisation des ressources individuelles et collectives, un savoir-être mieux adapté aux exigences du contexte de l’organisation.

Le coaching est en fort développement depuis vingt ans. Les entreprises, soumises à une compétition internationale de plus en plus rude, ont pris en compte l’évolution des modes de management, fondé dorénavant sur des objectifs et des évaluations individuels. Les compétences techniques ne suffisent plus, le manager doit adhérer en effet à la stratégie de l’entreprise et doit faire preuve de qualités relationnelles favorisant le travail en équipe.

Le travail représente dans les sociétés occidentales un élément fondateur de l’identité. Dans un contexte professionnel marqué par la recherche constante de l’excellence et de la performance, les pressions qui pèsent sur l’individu s’accroissent, ainsi que bien souvent son mal-être.

Le coaching professionnel … et Socrate

Le coaching en milieu professionnel crée un espace qui favorise l’acquisition de nouvelles compétences, une expression des aspirations du coaché et l’élaboration d’une stratégie de résolution des problèmes. 

Le coach agit comme un catalyseur : le coaché dispose en effet, en lui, des compétences, des aptitudes que la démarche de type maïeutique révèle. C’est à Socrate que l’on doit le terme de « maïeutique ». Le mot, en grec, signifie « l’art de faire accoucher ». En l’occurrence, Socrate fait « accoucher les esprits », d’où la métaphore avec la pratique du coaching où le coach aide son client à « accoucher » des solutions et des réponses qui lui conviennent.

Plusieurs motifs sont à l’origine de la demande de coaching : la recherche d’une meilleure efficacité personnelle, de nouvelles responsabilités, les problèmes de communication avec une équipe, la gestion du temps, la gestion de situations interculturelles.

Le coaching de dirigeants implique de prendre la mesure de la complexité des enjeux que ce dernier doit relever : formuler une vision de l’entreprise qui tienne compte de ses potentialités et de l’évolution du marché, affirmer son pouvoir, décider sans s’enfermer dans une tour d’ivoire, savoir s’entourer de managers compétents et savoir déléguer… Le dirigeant se retrouve souvent, bien qu’entouré en permanence, en proie à la solitude : il lui est très difficile de demander de l’aide.

Le coaching d’équipe vise l’amélioration de la performance collective du groupe par le renforcement de la cohésion, la mise en cohérence et l’accord sur les objectifs ainsi que la contribution de chacun à une stratégie partagée et fédératrice des énergies. Il vise à dégager et optimiser les synergies relationnelles qui feront que le tout, représenté par le groupe, sera supérieur à la somme des parties, représentées par les individualités. La régulation des relations est un aspect important du travail de coaching. Elle se fait par l’observation de la dynamique groupale, le renforcement de l’écoute et du dialogue au sein de l’équipe, la médiation et la résolution de conflits, un travail d’harmonisation des interactions à partir de l’analyse des communications.

Le coaching d’organisation. Le coaching devient un projet d’entreprise mis en place par la direction. Un coach ou un cabinet regroupe des ressources en cooptant des coachs, des formateurs et des experts pour mener à bien l’exécution de la mission. Le dispositif conjugue de multiples formes d’intervention comprenant aussi bien du coaching d’équipes que de la formation. Le coaching d’organisation vise à développer la capacité à formuler un diagnostic et à mettre au point des réponses avec une stratégie innovante.

Le coaching interculturel. Il ne s’agit pas seulement de formation portant sur les différences culturelles ; le coaching interculturel concerne à la fois l’impact de la différence culturelle dans le coaching et la capacité du coaching à permettre la résolution de problématiques dues à la différence culturelle. La différence culturelle dans le coaching se manifeste dans trois situations : le coaching d’une personne de culture différente, celui d’un coaché étant confronté à des cultures différentes au sein de son équipe, ou enfin le coaching d’une équipe multiculturelle. La seconde situation, de plus en plus fréquente dans le monde professionnel, imprègne profondément la démarche du coaching.

Spécificités du coaching : ni thérapie ni conseil

Le coaching se différencie de la thérapie d’abord en termes de champ d’application : il s’ancre fondamentalement dans l’univers professionnel du coaché. Si le coach ne s’interdit pas d’aborder des composantes de l’identité personnelle du coaché, ceci ne se fera que pour éclairer la problématique professionnelle. En revanche, la thérapie se déploie largement dans l’univers personnel et privé du coaché ; le travail n’est alors qu’une sphère d’investigation possible. Par ailleurs, l’objectif de la thérapie et du coaching est également différent : le plus souvent, apaisement d’une souffrance ou d’un mal-être psychique pour la première, travail ponctuel vers une amélioration de la performance pour le second.

Il s’agit moins de transfert de savoirs ou de technologie, comme dans le conseil ou la formation, que d’un rapport circulaire où chacun se nourrit de la parole de l’autre pour progresser dans une problématique. Le coach doit nécessairement prendre appui sur l’existence et l’expression d’une demande du coaché qui crée à son tour les conditions de l’efficacité du coaching. Le coach n’est pas dans la position du consultant expert d’un domaine précis ou d’une technologie. Il est là pour favoriser des processus d’amélioration à partir du cadre de référence du coaché.

Les modèles théoriques 

Le coaching est à l’intersection de deux domaines principaux : le monde de l’entreprise et la relation d’aide. La connaissance et la pratique que le coach a de l’entreprise lui permettent de comprendre et d’agir sur le contenu de ce qui est échangé, en entrant dans la réalité du coaché. Les compétences propres à la relation d’aide permettent au coach de se positionner davantage, au-delà des faits relatés, dans le processus, c’est-à-dire dans l’articulation, les modes de l’interaction.

Le champ thérapeutique éclaire la pratique du coaching en ce qu’il propose des théories, des dispositifs et des outils d’explicitation de la relation d’aide et de mise en place du changement. Ce champ thérapeutique, vaste, regroupe un large spectre de pratiques en fonction des cadres conceptuels et des hypothèses retenus sur les origines des troubles. Citons les principales références théoriques des coachs : la psychanalyse, les approches cognitives, les théories humanistes et le modèle systémique qui a donné naissance aux thérapies familiales.

Quelle méthodologie pour le coaching ?

La situation de coaching met en avant un cadre et une stratégie d’intervention par le coach qui sont un prérequis pour son efficacité. Ce cadre est un fil directeur dictant les étapes de son action mais autour duquel il doit néanmoins faire preuve d’une grande flexibilité pour s’adapter aux exigences ponctuelles de la situation. Schématiquement, la situation de coaching demande de :

– définir le problème ;

– fixer l’objectif ;

– le valider ;

– travailler sur des solutions.

La séance peut ainsi être structurée autour des quatre éléments suivants :

1. Définition du problème du client.

2. Analyse de la demande.

3. Établissement du contrat.

Ces trois étapes préparent :

4. L’exploration résolutoire.

La qualité d’écoute est une compétence essentielle et complexe du coach. Elle favorise le recueil d’informations, permet au coach de s’imprégner du cadre de référence du coaché et de ses enjeux, et, plus fondamentalement, de l’accueillir et de l’accepter dans ses spécificités existentielles, sans projet ou idée préconçue sur lui.

Pierre Angel



QUESTIONS/RÉPONSES

Qui sont les coachs ? :

Plusieurs milliers de professionnels déclarent une activité de coaching en France. Une minorité exerce ce métier de façon régulière (mais rarement exclusive) et en tire une part substantielle de ses revenus alors que la majorité l’exerce de façon plus ponctuelle. La plupart des coachs exercent ainsi leur travail de coaching en complément d’autres activités connexes comme la formation, le conseil (en organisation, en ressources humaines, stratégie, etc.), le recrutement ou la psychothérapie.

Comment interviennent-ils et selon quelle modalité ?

En fonction du type de coaching et de la problématique, l'intervention sera contractuellement articulée dans le temps.
 
Le protocole d’une mission de coaching individuel s’étale typiquement sur 6 à 10 séances d’une à trois heures sur une période de trois à neuf mois. Les séances sont classiquement espacées de deux à quatre semaines (mais souvent moins, au début, pour mettre en place une dynamique d’accompagnement) pour permettre une maturation dans le processus, un travail hors séance et pour accompagner le coaché dans le temps. Le coaching d’équipe peut se faire sur une ou deux journées précédées, le cas échéant, par un travail préparatoire avec les membres du groupe, ou davantage dans la durée, pour accompagner le fonctionnement du groupe.

Les tarifs pratiqués varient grandement en fonction d’un certain nombre de paramètres : niveau hiérarchique du coaché ou de l’équipe, type de coaching, notoriété et expérience du coach, situation géographique, contexte relationnel, structure de la mission, existence d’autres prestations annexes, etc.

Comment les recruter ?

Le développement du coaching en France s'est accompagné de la mise en place d’organisations destinées à professionnaliser et à promouvoir la pratique du coaching. Les objectifs de ces organisations professionnelles sont la mise en place et l’engagement sur une déontologie de fonctionnement, le développement d’une réflexion commune pour une structuration du marché et une amélioration des pratiques, la représentation et la promotion de ce nouveau métier auprès des prescripteurs et clients potentiels et la constitution de réseaux de rencontre et d’échange des praticiens.

Quelles sont les associations professionnelles de coaching ?

La Société française de coaching créée en 1997, est la plus ancienne organisation en France. L’International Coach Federation (ICF) est une association internationale de coachs d’origine américaine fondée en 1995.

L’Association européenne de coaching (AEC) a été créée en 2005 par des universitaires et des professionnels de l’accompagnement expérimentés ou en formation.

Trois dimensions sont caractéristiques de l’AEC :

– une vocation européenne en lien avec d’autres organisations afin de représenter un pôle de recherche et d’échange sur les besoins et attentes des différents pays et cultures ;

– un espace de rencontres sous forme de conférences et de groupes de réflexion ;

– une dimension sociale et humaniste au travers du « coaching solidaire » qui permet de favoriser l’accès au coaching à tous en proposant des accompagnements gratuits à des personnes en difficulté et en demande.



L’instant « critique » dans une séance de coaching

Le coche, ancêtre de la diligence, était une grande voiture tirée par des chevaux qui servait au transport des voyageurs, d’où l’expression : « rater le coche ». Le cocher est celui qui conduit le coche. Le mot anglais coach, tout comme le mot français « coche » dont il est issu désigne la voiture qui transporte les voyageurs et non pas la personne du cocher.

En français, nous pouvons dire que le coach et la personne coachée sont tous les deux dans la voiture, à la fois voyageurs et compagnons de voyage. À certains moments au cours du trajet prévu, le compagnon de voyage indique au voyageur un paysage qui vaut le détour. Si le voyageur donne son accord, alors ils feront ensemble le détour.

Le coach doit saisir en cours de séance le changement potentiel. Dans un instant critique, même le choix de ne pas intervenir se pose. Le coach décide en séance de prendre une orientation ou une autre, il prend un risque, il prend position face au client. Le coach réagit à une modification de l’interaction, modification plus ou moins sensible mais induite par le client. Note-t-il son observation mentalement tout en restant silencieux ? Décide-t-il de communiquer sur l’effet produit sur lui par ce léger changement ? Décide-t-il de marquer ce temps en posant une question ?

Si le coach décide d’intervenir, s’il interpose un commentaire ou une question entre son client et lui, l’intervention introduit une rupture dans la séance, la rupture produit un effet…

Un coaching en pratique

Pierre-Jean, cadre de direction en entreprise, est venu en séance de coaching à l’instigation de son supérieur hiérarchique. La réunion qui engage le processus de coaching se déroule de façon plutôt détendue malgré quelques reproches du supérieur hiérarchique adressés à Pierre-Jean. La discussion porte sur les objectifs proposés par le futur coaché et les objectifs proposés par le supérieur hiérarchique. Les objectifs sur lesquels un accord est trouvé peuvent se résumer en quelques axes d’amélioration du mode de management de Pierre-Jean.

Après cette réunion, les séances de coaching commencent. Pierre-Jean relate peu de conflits ouverts mais des colères, des énervements, des agacements mutuels et des reproches sérieux que lui aussi, de son côté, peut adresser à son supérieur hiérarchique.

Au fil des séances…

Les séances servent à découvrir, en même temps que les chassés-croisés de la communication entre eux, comment Pierre-Jean lui-même renforce à son insu les colères, les divergences, les énervements mutuels… Lors d’une séance, il aborde la question des rumeurs dans l’entreprise. Il parle alors de son besoin incoercible de chercher à savoir ce qui se passe dès qu’il entend des bruits qui courent.

À ce sujet, Pierre-Jean reconnaît naturellement que son supérieur hiérarchique a raison quand il lui reproche « ses investigations permanentes ». Pourquoi le coach considère-t-il qu’un « instant critique » se produit ? En effet, Pierre-Jean a dit quelque chose de différent, d’inhabituel, il a mentionné d’emblée, spontanément, de manière fugace mais parfaitement audible, que son hiérarchique avait raison.

Le coach demande alors à Pierre-Jean, fort de cette différence dans son discours, si la question des rumeurs ne mériterait pas d’être explorée sur le plan personnel ? Pierre-Jean accepte avec intérêt la méthode proposée : retrouver, par associations successives, la sensation physique liée aux rumeurs, le sentiment produit par cette sensation, le comportement associé au sentiment et enfin une image, une idée, un souvenir qui s’associe aux effets des rumeurs sur lui.

Au bout d’un moment de silence, Pierre-Jean va dire, légèrement souriant : « Je ne me vois pas parler de ça ici, mais il y a toujours eu des secrets de famille chez moi ! » Point n’est besoin d’aller plus loin !

Le lien entre vie professionnelle et histoire personnelle

Une connexion s’est effectuée de l’autre côté de la frontière professionnelle et cela suffit ; l’« insight » s’est produit (le mot anglais insight est utilisé pour désigner une « brusque compréhension »). Nous nous trouvons à l’intersection entre coaching et thérapie, dans une zone intermédiaire.

Quelle est la trouvaille que fait Pierre-Jean ? La rumeur qui se propage dans l’entreprise et son impérieuse envie de savoir ce qui se passe, sont associées aux secrets de famille. L’effet de vérité qui suit la trouvaille est que Pierre-Jean entretient le même rapport à la rumeur professionnelle qu’aux secrets de famille.

Pierre Jean acquiert également un nouveau savoir : une situation professionnelle peut emprunter le chemin de son histoire familiale et de son expérience infantile. Il s’aperçoit que le secret de famille peut fonctionner comme un véritable aimant psychique, attirant à lui tout ce qui y ressemble de près ou de loin pour y faire face comme à une menace, y céder comme à une pulsion et, ainsi, l’amener à se comporter au travail comme s’il jouait sa vie.

Le changement de registre, le déplacement, l’accroc, l’ouverture proposée par le coach et acceptée par le manager coaché est une façon d’introduire une différence, un trait distinctif, une rupture dans le discours du manager qui multiplie les possibilités de connexions, les possibilités de faire des liens qui ne se produiraient pas sans cette traversée, des liens qui font « monter d’un cran » l’intensité de la relation : il y a déplacement vers une autre façon de voir mais aussi de travailler ensemble, quelque chose s’est passé entre les deux protagonistes…

Annie Cottet

L’aide de l’orthophonie

Zézaiement, déformation des mots, dysphasie, dyslexie, dysorthographie, bégaiement, problèmes spécifiques associés à une mauvaise audition, à une pathologie des cordes vocales, à un traumatisme crânien, à un accident vasculaire cérébral ou encore à des problèmes associés aux maladies du vieillissement, les troubles du langage, de la voix et de la communication sont légion. S’ils n’altèrent pas directement la santé, ils pèsent, souvent lourdement, sur le psychisme des personnes qui en souffrent. Mais ils se soignent grâce aux orthophonistes.

Profession relativement récente dans l’histoire des sciences et des disciplines médicales, l’orthophonie est cependant devenue classique et connue de tout le monde aujourd’hui. Elle traite les troubles de la voix, de la parole, du langage et de la communication orale et écrite.

Pour le patient et son entourage, la difficulté à communiquer s’associe souvent à une souffrance et à une inquiétude quant à l’avenir. La dimension psychologique est indissociable de la rééducation orthophonique. Il va de soi que l’orthophoniste ne peut exclure le trouble (même purement physiologique) de la personnalité, de l’histoire et de l’entourage de chacun de ses patients.

Ces derniers ne peuvent se réduire à un « objet » de soin, d’évaluation et de rééducation. Dans toute prise en charge orthophonique s’instaure une relation thérapeutique avec une part intersubjective puisqu’il y a « rencontre » de deux sujets. De cette rencontre naissent des phénomènes psychologiques qui agissent tant au niveau du langage qu’au niveau de cette relation.

Premiers traitements : le règne du fonctionnel

Pour mieux comprendre l’évolution de l’orthophonie et de son rapport à la psychologie, il est intéressant de revenir sur son histoire et son évolution. Le mot apparaît pour la première fois sans les années 1830 lors de la création de l’Institut d’orthophonie de Paris ; on y traite alors des déficiences jugées purement fonctionnelles, telles que la surdité, les troubles d’articulation ou le bégaiement.

L’heure n’est pas à la prise en compte du « vécu » ou des « affects » du sujet atteint, et il s’agit essentiellement d’opposer aux troubles des méthodes d’une technicité plus ou moins complexe et rigide. Pour le bégaiement, par exemple, afin de faciliter « l’expulsion » des syllabes, on demande au patient d’inspirer entre chaque syllabe et de rythmer la parole par un rapprochement du pouce et de l’index : la méthode est plus ou moins efficace, mais la parole reste syncopée et monotone. Ce trouble fut le premier à être traité et reste à l’heure actuelle très énigmatique : au XXe siècle, certaines de ces méthodes archaïques perdurent. Cela reste une pathologie pour laquelle les approches demeurent fort diverses et se confrontent (mécanicistes ou psychothérapiques).

Deuxième époque : le temps des pionniers

Il faut attendre encore un siècle (1927) pour qu’avec une philologue, phonéticienne et grammairienne de formation, Suzanne Borel-Maisonny (1900-1995), se développe et se structure, autour de son immense travail, la profession d’orthophoniste.

Elle est d’abord sollicitée par le docteur V. Veau (1871-1949) pour observer les enfants atteints de division palatine et tenter de les aider à recouvrer une voix et une articulation meilleures. S’entourant de collaboratrices pionnières tout aussi passionnées, elle élargit son champ de recherche et de travail autour de tous les autres troubles de la voix, de la parole et du langage oral et écrit, chez l’enfant et l’adulte. Elle travaille au sein de l’équipe pluridisciplinaire en psychologie et psychopathologie de l’enfant de l’hôpital Sainte-Anne-Henri-Rousselle, côtoyant les grands chercheurs de l’époque (J. de Ajuriaguerra, R. Zazzo, M. Stamback, N. Galifret-Granjon, H. Gobineau). C’est elle qui met au point les premiers tests « avec » et « sans » langage pour les enfants de deux ans et demi à dix ans, encore utilisés aujourd’hui après avoir été réétalonnés.

S. Borel-Maisonny, à partir d’une base scientifique solide, de beaucoup d’observation, fit toujours preuve d’un génie clinique fortement intuitif et n’a jamais séparé dans le bilan orthophonique la passation de ses tests de l’observation des comportements, la demande de rééducation de l’anamnèse (histoire du patient), le quantitatif du qualitatif, le diagnostic du traitement.

Cette praticienne était assurément la première à aborder les troubles de la parole et du langage par une approche généraliste, à une époque où il était déjà de bon ton de découper le sujet souffrant dans sa communication en tranches symptomatiques et traitées comme telles. En continuant toujours à affiner les diagnostics et les techniques, elle ne cessa de nous rappeler que tout patient est à considérer dans sa globalité et que chaque rééducation est unique.

Quand les troubles du langage sont porteurs de sens

Parallèlement à la mise en place de l’enseignement de Mme Borel-Maisonny et de son équipe, il faut évoquer un autre courant de réflexion et d’influence autour des troubles du langage chez l’enfant, au cours des années 1960-1980 avec Claude Chassagny et la pédagogie relationnelle du langage (PRL) ainsi que Marc Lindenfeld et la thérapie du langage et de la communication (TLC). Pour ces deux psychanalystes, les troubles et leurs symptômes sont porteurs de sens.

Ce qui déroute et surprend avec ce type d’approche est qu’au départ, et souvent très longuement, la « rééducation » est d’abord un accompagnement où rien n’est imposé : ni exercice ni technique. « Le principal est que l’enfant exprime quelque chose de lui à quelqu’un. » Il s’agit donc de le mener grâce au langage vers la symbolisation, en empruntant les chemins que lui-même choisit.

Ces méthodes se basent sur une dimension d’écoute fondamentale de la part du thérapeute. Nous voyons bien que nous sommes là beaucoup plus près de la psychothérapie que de la rééducation. Aujourd’hui, il reste des adeptes de cette manière de travailler et l’évolution de l’orthophonie en a été enrichie. Cependant, cette approche n’apporte que peu d’aide au comblement de déficits ou de handicaps dans lesquels les problèmes psychologiques sont le plus souvent secondaires.

L’orthophoniste, l’enfant, les parents

Ce qui est certain, c’est que lorsque l’orthophoniste fait progresser l’enfant, le regard de son entourage change, et il peut alors « se permettre de grandir ». La pensée positive est amorcée et, souvent, tout se débloque. Parfois, l’enfant est vécu comme « ne rentrant pas dans les normes », à problème, et, s’il présente un handicap, l’acceptation en est difficile. Il faut alors faire le deuil de l’enfant parfait, dans ce monde où tout est étalonné, répertorié et où avec Internet les parents en savent parfois « plus » que les professionnels !

Les prises en charge étant souvent multiples (psychomotricité, psychothérapie, soutien au sein de l’école, etc.), c’est souvent l’orthophoniste qui assure le lien entre tous les intervenants. Plus les parents ressentent une cohérence des différents thérapeutes autour d’eux, et plus ils se sentent sécurisés et vivront « le moins mal possible » le problème de leur enfant. En marge de la séance de rééducation, fréquemment, tout un « travail » est réalisé avec eux, au téléphone parfois, en fin ou en début de séance, dans la salle d’attente, voire sur le palier ! Responsabiliser des parents trop « cool », en désangoisser certains ou en assouplir d’autres encore dix fois trop exigeants, voilà en aval le travail complémentaire mais fondamental de l’orthophoniste.

De plus, la plupart du temps, dès le bilan, on sent si les parents vont être partie prenante dans la rééducation, s’ils y croient… ou au contraire s’ils accomplissent cette démarche, perplexes, un peu contraints, sur la demande ou sur le conseil de l’enseignant, du médecin ou d’un proche. Leur assiduité à conduire l’enfant, leur souplesse pour trouver un rendez-vous, leur exactitude, la formulation de leurs questions afin d’essayer de collaborer au mieux avec le thérapeute, tout ceci augure de l’évolution de la prise en charge de leur enfant.

De même, s’il s’agit d’un adulte, il est très important qu’il soit demandeur, souple au niveau des horaires, coopérant, qu’il investisse la rééducation et qu’il reste optimiste ! Le travail est souvent long, aride, or sa motivation et sa détermination à vouloir s’en sortir et progresser sont primordiales pour l’avenir.

Une discipline en évolution permanente

L’orthophonie évolue régulièrement en fonction des avancées théoriques et des nouvelles connaissances sur le langage de l’enfant mais aussi des diverses techniques médicales d’exploration fonctionnelle. Le développement des neurosciences a été une véritable révolution. Le bilan neuropsychologique qui étudie les composantes intellectuelles, perceptives, cognitives, mnésiques, attentionnelles, exécutives, émotionnelles des dysfonctionnements cérébraux est complémentaire du bilan orthophonique… et il est important de travailler en bonne intelligence avec ces nouveaux spécialistes.

On comprend combien de par sa relation intime avec l’être dans son « entité » le trouble du langage instaure une relation particulière. Le patient – enfant ou adulte – se présente avec son identité propre et va devoir travailler sur son langage défectueux, manquant, ou brisé, qui fait partie de sa personnalité. Ce travail est donc indissociable d’une dimension psychologique, ce qui constitue l’indéniable originalité de la prise en charge orthophonique… à tous les âges et dans toutes les pathologies. De plus, cette première prise en charge, plus « facile » à accepter, débouche parfois sur une autre, plus psychologique, refusée dans un premier temps. On mesure l’importance majeure du rapport de confiance qui doit exister entre le thérapeute du langage, son patient et les parents de celui-ci, s’il s’agit d’un enfant.

Brigitte Gamba

Dyslexie ou dyslexies ?

Quand un enfant a du mal à l’école, on entend souvent dire par ses parents : « Il est dyslexique », « on m’a dit qu’il faisait de la dyslexie », comme s’il s’agissait d’une affection, un peu comme un gros rhume. Embêtant, mais vague…

C’est que le mot dyslexie est dans l’esprit de beaucoup un fourre-tout qui signifie que l’enfant a des difficultés scolaires. Du reste, dans la pratique quotidienne, un enfant connaissant des troubles scolaires est presque systématiquement orienté vers l’orthophoniste, quelle que soit la nature de la difficulté.

Quand on n’arrive pas à lire

Or, si la dyslexie existe, et si l’orthophonie est précieuse, il s’agit d’un terme et d’une prise en charge en principe bien ciblés. La dyslexie vise la difficulté à apprendre à lire. Il est vrai que de tous les apprentissages, l’apprentissage de la lecture est celui qui est sans doute, avec l’écriture, le plus formel. Il marque le passage à la « grande école », l’ouverture sur un vaste monde culturel, un rite de passage excitant pour la plupart des enfants. C’est vrai pour la plupart, qui souvent en moins d’un an maîtrisent la lecture. Mais pour beaucoup en revanche, il s’agit plutôt d’une descente aux enfers.

Alors que leurs petits camarades passent d’un déchiffrage laborieux à une aisance graduelle, qui s’affirme de jour en jour de manière plus évidente, certains enfants stagnent, piétinent et ânonnent devant les mots, incapables de trouver la fluidité qu’ils entendent autour d’eux. Et cette frustration grandissante les désigne rapidement dans la classe comme « ceux ou celles qui n’y arrivent pas ».

Combien de dyslexiques ?

Les chiffres divergent, mais un consensus se dégage pour évaluer le nombre d’enfants dyslexiques à 6-8 % de la population scolaire. C’est-à-dire que pour une classe de 25 élèves de CP, de 1 à 2 élèves en moyenne vont souffrir de dyslexie. Outre le fait qu’elle désigne un trouble cognitif précis, la dyslexie ne se réduit pas à une simple difficulté d’accès à l’écrit, une lenteur, un retard qui va se résorber. Elle vise un trouble structurel chez un enfant d’intelligence normale et ayant accès à une scolarité ordinaire. Dans toutes les classes on trouvera des enfants qui mettront plus de temps que d’autres à apprendre à lire.

Évaluer la dyslexie

Que ce soit pour le plaisir, pour l’étude, ou dans la vie quotidienne, la lecture sera devenue pour la plupart un instrument cognitif banal, qui sera à la fois essentiel mais dont l’usage deviendra peu à peu évident, allant de soi.

Pour le dyslexique, la situation sera très différente. La difficulté se transformera en retard. On pourra alors encore espérer que avec le temps, la difficulté n’aura été que transitoire. Cependant, la fluidité et la précision resteront douloureusement insuffisantes. La lecture sera coûteuse, peu fonctionnelle, au point que l’enfant pourra laborieusement déchiffrer, mais sans comprendre ce qu’il lit. On s’accorde à déclarer la dyslexie quand on peut mettre en évidence plus de deux ans d’écart entre l’âge chronologique et « l’âge lexique » de l’enfant, c’est-à-dire son âge de lecture tel que révélé par des tests étalonnés sur des milliers d’enfants. Si un enfant de fin de CE2 lit comme un enfant de fin de CP, on peut alors affirmer qu’il souffre de dyslexie. Il s’agit alors simplement d’un fait objectif, qui ne préjuge en rien de la cause ni de la nature du trouble.

Plusieurs dyslexies

Si on a donc bien un phénomène, la dyslexie, ce terme masque une multiplicité de mécanismes distincts. À chaque étape de la longue chaîne de traitements qui mènent de la prise d’information visuelle jusqu’à la compréhension d’un énoncé, de tout un texte ou même d’un livre, un grain de sable peut se glisser, compromettant le destin du message écrit. Il n’y a pas une cause simple et universelle de la dyslexie chez l’enfant en développement. Clarifier l’existence authentique d’une dyslexie, voilà le premier objectif que l’on doit se fixer quand on s’inquiète des progressions de son enfant en lecture. Puis, avant d’entreprendre une rééducation longue et contraignante, il est essentiel de savoir de quel type de dyslexie il s’agit : dyslexie phonologique, de surface ou mixte, dyslexie visuo-attentionnelle… À partir d’un diagnostic fin, on sera en mesure d’engager un travail adapté et efficace, au cours duquel on pourra mesurer les progrès de l’enfant.

© CERENE- Hervé Glasel
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Les 5-12 ans. Et si l’âge de latence n’était plus celui de l’innocence ?

Pas de problèmes, les 5-12 ans ? Longtemps on s’est bercé de cette tranquillisante certitude. Pour les enfants exempts de pathologies, cette période dite « de latence », parce que non soumise aux pulsions de la sexualité, était bien souvent présentée comme une phase sans conflits, paisible, faite de désexualisation et de pacification, consacrée quasi exclusivement à l’adaptation sociale et aux apprentissages. Cette vision utopiste a d’autant moins cours aujourd’hui que l’environnement social, culturel et souvent familial de ces enfants a changé. Eux aussi affrontent des difficultés psychologiques.

Freud a toujours dit que des émergences sexuelles persistaient pendant la période de latence. Le malentendu vient de ses successeurs. D’après lui, et de nombreux auteurs qui l’ont suivi, lors de son développement, l’enfant passe par une période de latence sexuelle. 

Cette période débute avec le déclin du complexe d’Œdipe (vers 5 ans) et se termine avec l’entrée dans l’adolescence. Elle est caractérisée par une désexualisation partielle de la pensée de l’enfant, où la majeure partie des pulsions est sublimée, c’est-à-dire élevée à des buts socialement valorisants comme l’apprentissage. Cette sublimation protège donc l’enfant d’une excitation sexuelle trop forte qui pourrait nuire à son épanouissement culturel.

Changement d’époque, changement thérapeutique ?

Nous avons changé d’époque pour entrer dans l’ère d’une société hédoniste en grande partie fondée sur la sexualité médiatique. En observant de nombreux enfants (de 7 à 9 ans), nous nous sommes aperçus que beaucoup d’entre eux posaient des questions très crues sur la sexualité. Il s’agissait alors d’enfants en difficulté, mais cela nous a conduits à nous demander si finalement il n’y avait pas eu une modification profonde de cette période du développement pour les enfants en général.

Si, pour certains auteurs, la période de latence est en voie de disparition, d’autres s’offusquent que l’on puisse remettre en cause une théorie freudienne. Les réactions sont donc en général assez vives, mais ce qui est important de retenir est que ceci peut entraîner des modifications au niveau thérapeutique.

Ce changement semble être dû à deux facteurs importants : d’une part, le changement de contexte avec une sexualité exposée aux yeux des enfants dans une dimension du « tout voir » et, d’autre part, les modifications des structures familiales.

Du côté des modifications familiales

Depuis quelques dizaines d’années, les configurations familiales ont beaucoup évolué. De nombreuses raisons ont été à l’origine de ces modifications comme l’indépendance de la femme ou la maîtrise de la fécondité. Nous sommes passés d’une famille traditionnelle composée du père, de la mère et des enfants à des familles monoparentales ou recomposées… parfois plusieurs fois. On appelle ces dernières « polymorphes », car elles ne sont ni traditionnelles, ni monoparentales, ni biparentales recomposées, mais marquées par le « caractère éphémère des liens d’alliance qui entraîne une variation itérative de la composition de la famille. Dans ces familles, l’enfant est élevé par plusieurs pères successifs ou simultanés, mais il peut aussi l’être par plusieurs mères », constate Annette Fréjaville, psychologue et psychanalyste. Sans parler des modifications qui interviennent à l’intérieur des relations du couple. Ces modifications familiales ont engendré des modifications éducationnelles. 

On peut imaginer que les parents, trop culpabilisés d’imposer des divorces et une instabilité à leurs enfants, n’ont plus assumé leur rôle de parents porteurs de limites, et on a observé un déclin de l’autorité. Néanmoins, la culpabilité comme unique raison n’est pas recevable puisque ce déclin a également lieu dans les familles traditionnelles.

Le déclin de l’autorité a eu pour première conséquence la contestation de la dissymétrie parents/enfant. En effet, les parents éprouvent des difficultés à endosser une position différenciée. Ils semblent donc désorientés face à leurs enfants et à la place qu’ils doivent leur accorder. L’éducation parentale et le comportement parental permettant aux enfants de s’ouvrir au monde sont indispensables à l’instauration de la période de latence. Or, il apparait que cette qualité parentale soit défaillante à notre époque.

Par ailleurs, l’enfant de cet âge n’est pas prêt à accepter la sexualité des parents. L’idée qu’ils puissent avoir des rapports sexuels est extrêmement perturbante. Or, quand les parents refont leur vie, cela entraîne des interrogations concernant cette sexualité qui peuvent heurter l’enfant psychologiquement et émotionnellement.

Des signes à prendre en compte

Le sentiment d’identité se construit à la période de latence. Ce que vit l’enfant dans la réalité est donc d’une importance cruciale. Son rapport aux parents, aux autres enfants, les événements auxquels il est confronté l’amènent à renforcer son sentiment d’identité ou le fragilisent parfois très violemment.

Le premier motif de consultation est souvent la chute des résultats scolaires. Les professeurs parfois peuvent également noter des changements brutaux de comportement que les parents ne perçoivent pas forcément à la maison. Mais il faut aussi évoquer parmi les raisons qui amènent à consulter les troubles du comportement, de la tristesse et un repli sur soi, un divorce des parents, une jalousie au niveau de la fratrie, des idées obsessionnelles.

Des thérapies pour les enfants

Face à ces difficultés se sont développées des thérapies telles que la thérapie familiale (systémique ou analytique), la guidance parentale ou les thérapies mère-enfant. Ces thérapies sont destinées à aider les parents à comprendre les interactions pathologiques dans leur famille pouvant conduire à des troubles du comportement ou à les aider dans leur processus d’éducation quand ils sont en difficulté ou un peu perdus. Mais il existe également de nombreuses prises en charge individuelles.

Quels types de thérapie existent-ils pour les enfants et quelles méthodes ? 

Selon les différents courants de pensée, il y a différentes thérapies pour les enfants. Voici les deux principales. 

–  La thérapie d’inspiration analytique est basée sur la compréhension des causes du mal-être et des mécanismes psychiques inconscients. Il ne s’agit pas ici d’une demande de conseil, le psychologue aide l’enfant et les parents à élucider le sens inconscient des symptômes. Le symptôme doit être associé à son histoire, il a une valeur réactionnelle. La parole apporte une aide thérapeutique.

–  La thérapie comportementale et cognitive se base plus sur le présent. Contrairement aux idées reçues, elle ne fait pas abstraction du passé et de l’environnement de l’enfant (bien au contraire), mais a une dimension plus pragmatique. Elle aide l’enfant à modifier son comportement par la compréhension de ses dysfonctionnements. Le thérapeute peut donner des exercices à faire et les parents sont impliqués dans la thérapie. Lorsque les interactions familiales ne sont pas trop pathologiques, les parents deviennent souvent les cothérapeutes.

Avec les enfants, nous utilisons souvent des « médiateurs » qui peuvent être le jeu ou le dessin. Lorsque les enfants reviennent de thérapie et qu’ils expliquent à leurs parents qu’ils ont joué ou dessiné, souvent ces derniers se demandent quel est l’intérêt de ces thérapeutes qui passent 45 minutes à jouer aux petits soldats ou à dessiner.

Suivant la pathologie ou l’âge de l’enfant, ces derniers ont parfois de grandes difficultés à parler. Le jeu et les dessins peuvent donc constituer un intermédiaire pour installer l’alliance thérapeutique. De plus, les psychologues ne voient pas le jeu et les dessins de la même façon que les parents. Ils peuvent les interpréter et en tirer des informations précieuses pour la thérapie. Par ailleurs, l’enfant dit souvent beaucoup de choses par ses jeux ou ses dessins qu’il n’arrive pas à exprimer verbalement.

–  Les bilans psychologiques sont également très utiles. Ils permettent, à l’aide de différents tests, de cerner plus précisément les difficultés de l’enfant et d’aider au diagnostic. Il arrive que les entretiens cliniques ne suffisent pas à déterminer la problématique d’une personne. Il est donc parfois nécessaire d’avoir recours à des tests afin d’avoir une vision plus objective et standardisée des comportements ou de la façon de penser, de voir les choses. L’examen psychologique est un approfondissement de ce qui a été évoqué au cours de l’examen clinique. Il peut permettre aussi une étude plus précise et une mesure des qualités intellectuelles.

Où aller pour consulter ?

Il existe de nombreuses structures, publiques ou privées, qui prennent en charge les enfants :

Structure associative

CAMSP : centre d’action médico-sociale précoce.

CMPP : centre médico-psycho-pédagogique (difficultés multiples).

Structure pluridisciplinaire

SESSAD : service d’éducation spécialisée et de soins à domicile.

IME : institut médico-éducatif.

Sectorisation en psychiatrie générale

CMP : centre médico-psychologique.

CATTP : centre d’accueil thérapeutique à temps partiel.

Hôpital de jour : centre de soins psychiques intensifs où les enfants sont accueillis à temps partiel ou complet. Grâce à des partenariats, l’enfant peut bénéficier de temps d’enseignements spécialisés au sein de l’hôpital de jour dans le cadre d’un contrat tripartite (inspecteur de l’Éducation nationale-parent-soignant).

Autre

PMI : protection maternelle et infantile.

ASE : aide sociale à l’enfance (protection de l’enfance).

Cabinet privé

Psychologue ou pédopsychiatre travaillant en cabinet, seul ou en pluridisciplinaire.

Il semble donc que la période de latence soit fort différente de ce qu’on avait décrit il y a quelques dizaines d’années. Il existe en effet une phase de transition entre la petite enfance et la puberté. Mais cette phase n’est en aucun cas une période de tranquillité, à l’abri de toute pulsion. L’écolier sage, studieux, soucieux de contenter ses parents n’est définitivement plus la norme de cet âge. La société et les modifications familiales ont eu un impact profond sur le développement de l’enfant. Cette période est en réalité pleine de rebondissements, et surtout de luttes. C’est pourquoi elle n’a plus rien à voir avec le terme de « latence ». 

Nous utiliserons donc un néologisme pour rebaptiser cette véritable phase du développement : la « phase de luttance ». Bien heureusement, de nombreuses aides ont été mises à disposition des parents et des enfants pour les aider dans leurs difficultés.

Lisa Letessier

L’adolescence : l’âge des passages

Pour les uns, période de tous les dangers. Pour d’autres, période d’intense préparation physique, intellectuelle et, pour d’autres encore, de calme transition sans histoire vers l’âge adulte… Incertaine dans ses manifestations, son déclenchement, sa durée, ses répercussions, l’adolescence ne doit jamais laisser indifférent.

La mutation qui fait naître l’adolescent à lui-même est un authentique bouleversement, une quête véritable, un plan sur la comète, l’espace-temps où se posent les premières pierres d’un édifice mental inspiré par l’architecture virtuelle des lignes de sa vie à venir. Et même si la situation semble étale, il faut se méfier de l’eau qui dort.

Les critères que l’on attribue à l’adolescence sont multiples, parfois contradictoires. Que l’on évoque le repli, l’inhibition, l’impulsivité, l’insolence, l’agressivité, voire la violence, ils sont tous liés à des états émotionnels qui parfois cohabitent chez le jeune. Les conflits sont quelquefois explicites, souvent intériorisés, voire intérieurs. 

La métamorphose n’est en effet qu’en partie consciente et elle génère toutes sortes de questions plus ou moins angoissées qui peuvent accroître la confusion. Comment quitter le navire de l’enfance et aborder les rivages du continent des adultes, avec quelle tête, quel corps, quel cœur, quel état d’esprit ?

Que reste-t-il aujourd’hui des épreuves initiatiques d’antan ?

Dans les sociétés dites « primitives », des rituels très célébrés marquaient le passage de l’enfance à l’adolescence. 

Aujourd’hui, notre société laïcisée offre de moins en moins de rites qui symbolisent l’entrée dans l’adolescence, à l’exception peut-être de certaines cérémonies religieuses (confirmation catholique, bar-mitsva juive). Néanmoins, quelques éléments pourraient aujourd’hui être entendus comme des « rites initiatiques » mais qui marquent davantage l’entrée dans le monde des adultes puisque ce sont des moments de référence pour l’ensemble des adolescents, en particulier le baccalauréat et le permis de conduire, deux examens importants de la vie des jeunes aujourd’hui. 

Le service militaire constituait aussi une transition entre la fin de l’adolescence et l’âge adulte, mais elle n’a plus cours aujourd’hui.

L’adolescent cherche souvent à se confronter à l’extrême, toucher les limites de la vie, pour se convaincre qu’il existe totalement. Car le sentiment d’exister n’est pas inné, et l’adolescence est parfois considérée comme une seconde naissance.

Le chantier de la vie adulte s’ouvre avec une flambée de doutes ou une impérieuse soif d’aventures.

Quand l’être entier se transforme

La phase de métamorphose concerne à la fois le physique et le psychisme. Elle se manifeste au premier chef avec le corps du fait d’une évidence visuelle : les glandes se mettent à produire à plein régime les hormones qui vont allonger les os, développer les organes sexuels en affirmant l’appartenance à un sexe par l’accentuation ou la turgescence de certains volumes, le modelage de formes féminines, le développement de la musculature et de la pilosité chez les garçons.

Le psychisme connaît aussi de pareils bouleversements avec un nouvel accès aux émotions et aux états d’âme inédits ou restés en friche : l’adolescent devient contemplatif, en proie au spleen ou à la rêverie, en proie à des fantasmes plus ou moins érotisés… Des états propices à la culture d’un jardin secret, à la solitude sinon à un isolement. S’exacerbe souvent un besoin d’expression verbale et sentimentale : naissance des premiers émois d’amour fortement idéalisés, dans un espoir d’alliance, de complétude, de compréhension. 

Le désir d’absolu, de perfection, propulse ces élans, avec pour risque la déception et un sentiment de trahison, ressentis qui peuvent amorcer de façon transitoire une conduite de repli, parfois une dépression, des modifications comportementales dérangeantes telles que l’irritabilité, les insultes, des prises de risque sexuel, voir l’option d’un régime incongru.

La métamorphose est la manifestation qui signe l’effacement de l’enfance. En finir avec celle-ci ou admettre que l’on peut la quitter tout en continuant à garder toute sa vie à l’esprit l’enfant que l’on a été. Ainsi le lien préservé permet-il des moments de régression plus ou moins déroutants mais nécessaires, comme s’ils favorisaient la récupération des énergies octroyées à ses avancées. Il s’agit bien évidemment d’une véritable mue, comme l’évoque Françoise Dolto avec le « complexe du homard » qui souligne la vulnérabilité extrême : susceptibilité, hypersensibilité aux regards et remarques, envie de disparaître dans l’évitement des contacts. 

Les trois périodes de l’adolescence

L’adolescence comporte classiquement trois périodes, la phase d’opposition prépubère, avec ses refus quasi systématiques, qui sert à se démarquer de l’influence parentale, perçue comme une emprise, comme si les premiers poils dressaient une invisible barrière avec les géniteurs. 

La phase d’affirmation pubertaire où dominent les revendications d’indépendance, la volonté de se distinguer par des marques (tatouages, piercings…), un sourd sentiment d’être incompris des figures tutélaires – parents, professeurs –, lesquelles suscitent aussi des gestes ou paroles de provocation… Elle correspond à une réactivation de la problématique œdipienne qui justifie les mensonges, une prise de distance affective avec le parent du sexe opposé ; cette réserve, cette pudeur sont normales, ainsi que certaines attitudes paradoxales et le choix de valeurs nouvelles défendues avec âpreté. 

La troisième phase, nettement plus paisible, se caractérise par des projets concrets visant à intégrer le monde des adultes. Les parents sont à nouveau sollicités pour des avis, des conseils, des encouragements.

La fin de l’innocence

La métamorphose est totale mais ne s’installe pas de façon massive et, selon les individus, semble privilégier certains secteurs en priorité, tantôt le physique, tantôt l’intellect, ou encore la libido… D’où l’impression fréquente d’une dysharmonie qui trouble l’adolescent en proie aux doutes sur son identité, sa différence.

C’est l’âge des découvertes plus ou moins inquiétantes : celle du visage et de la richesse de ses expressions, mais aussi ses excroissances, source parfois d’angoisses et de phobies ; celle du psychisme : l’adolescent est assailli d’interrogations existentielles qui peuplent ses nuits blanches. Il convient, dans le moindre des doutes, de solliciter l’avis d’un spécialiste afin de différencier des constatations plus ou moins dérangeantes sur une partie du visage des préoccupations morbides, comme en témoignent, par exemple, de trop longues contemplations devant le miroir, qui peuvent indiquer l’installation d’un grave trouble de la personnalité.

C’est l’époque où l’adulte perd de son aura, avec la création d’un roman familial où l’adolescent s’invente des parents prestigieux ; c’est pourquoi les divorces sont souvent très perturbants, lorsque les parents s’accusent l’un l’autre et que l’un d’eux se confie de façon excessive, d’où un renversement possible des rôles.

Il faudrait que chaque adolescent qui perçoit l’emprise d’un parent dans un sens actif (manipulation), ou passif (insécurité) ait l’initiative de demander un rendez-vous auprès d’un psychologue, d’un psychothérapeute. Quelques entretiens ne manqueront pas d’éviter certains écueils, d’infléchir des comportements plus conformes à une juste démarcation des limites.

L’adolescent cherche à maîtriser son destin (d’où sa douleur de vivre, son refuge dans la musique de préférence), son corps qui se transforme (d’où les troubles de comportements alimentaires), son environnement (d’où les fugues, les conflits, les ruptures), son milieu scolaire d’où les décrochages brusques dans ses performances au collège ou au lycée), ses affects (d’où leur grande fragilité lors des premiers chagrins d’amour).

Les reliquats hérités de l’enfance sont la base nécessaire de tous ces remaniements nécessaires : la curiosité infantile se mute en quête de soi, de l’espace, en recherche de passions diverses. La toute-puissance infantile donne naissance à un sentiment d’invincibilité propice à la prise de risque. Le besoin de protection engendre un idéal de sauvegarde (écologie, humanitaire…). Le regard sur soi provoque des sursauts de narcissisme ou de cruelles insatisfactions.

En fait, tout ce qui n’a pas été symbolisé au cours de l’enfance (ce qui est renforcé par les non-dits, les secrets, les événements inexpliqués…) ressurgit violemment ou sourdement à l’adolescence, rendant compte d’un malaise, d’accès de colère ou d’une certaine « parano ». Dès lors, il s’avère crucial de savoir distinguer une crise réactionnelle liée à un facteur déclenchant et perturbant d’un processus pathologique qui peut être plus grave. L’appréciation du spécialiste sera déterminante et bien souvent rassurante. 

Une quête de sens, un chemin initiatique

Tout l’enjeu de l’adolescence, au-delà de la perte de l’enfance, réside dans la conquête de cette nouvelle identité tout en surmontant les aléas de la métamorphose. Devenir autre sans se renier complètement relève d’une stratégie délicate. 

C’est une quête qui s’appuie sur des identifications à ses pairs avec une tendance au mimétisme. Le regroupement de l’adolescent avec ses semblables au sein d’un groupe, d’une bande renforce un sentiment d’appartenance réconfortante et stimulante. L’adolescent est en quête de sens au travers de lectures, de réflexions, il flirte avec l’absurde, parfois aux confins de la raison. Il est en quête de sensations fortes, au-delà parfois de toute prudence. Une quête libératrice qui conduit l’adolescent à contester, à s’évader dans l’imaginaire, à rêver de contrées lointaines, à faire du hors-piste…

L’adolescence se passe en général bien, et ce que l’on appelle « crise d’adolescence » se manifeste plutôt à l’interface ado/parent, lorsque l’adulte (parfois lui-même en mal d’adolescence) se sent menacé dans ses prérogatives ou que, trop inquiet, il sur-réagit, ce qui a pour conséquence de freiner l’accession à la confiance en soi du jeune, d’où ses initiatives parfois déconcertantes qui visent surtout à se prouver qu’il est digne d’être reconnu comme un adulte en devenir. 

Quand les ados vont mal

Un scénario de vie à inventer de toutes pièces se présente comme un puzzle qui préfigure le monde à défier, l’autre à apprivoiser, la sexualité à éprouver sans angoisse. Les avatars de la métamorphose touchent essentiellement la sphère psychique.

On distingue les comportements addictifs (du latin addictus, qui signifie « contrainte par corps, en cas d’impossibilité de payer une dette »), qui sont relatifs à la nourriture, aux produits toxiques, à l’alcool, aux jeux virtuels ; les conduites à risque, qui sont liées à la vitesse, à la sexualité, à la loi, ainsi que la mise en question de la vie avec des mutilations et la tentation du suicide.

Il est évidemment alarmant pour un parent de surprendre ou d’apprendre que la vie de son adolescent est désormais soumise à toutes sortes d’influences, de désordres, qu’il est tenté par des produits illicites, par des excès qui renient les principes essentiels à la sauvegarde de sa santé. Il est dangereux de fermer les yeux et de miser sur le temps ou sur de fausses promesses. Une consultation avec un spécialiste devient nécessaire, même urgente.

Peuvent naître aussi pendant l’adolescence des épisodes psychotiques aigus (bouffée délirante aiguë, accès maniaque, paranoïaque) inaugurant quelquefois une maladie mentale chronique.

L’adolescent exige le respect, souffre de l’injustice, accentue ses particularités. C’est le moment où il se construit un idéal, éprouve toute une gamme d’émotions, et recherche des sensations fortes qui peuvent l’égarer. Quand l’adolescent débarque sur la planète des adultes, son adaptation, son autonomie ne peuvent se faire que progressivement.

Gérard Tixier



QUESTIONS/RÉPONSES

Où se situe la banalisation des conduites à risque ? Quels sont les dangers ? 

Ce sont les conduites accidentelles répétées, les accidents de deux-roues à moteur qui se succèdent, les fugues ou les conduites violentes qui suscitent angoisse ou rejet de la part de l’entourage. La banalisation conduit la famille et les intervenants sociaux à réduire leur vigilance, souvent par lassitude ou par exaspération, parfois par déni : ils ne mesurent pas l’ampleur des risques pris par l’adolescent, qui met sa vie en jeu sans en être le plus souvent pleinement conscient. Banaliser une conduite à risque, c’est renoncer à décrypter le message codé que nous adresse le jeune.

Les thérapies préconisées doivent-elles inclure les parents ?

Les parents doivent, presque dans tous les cas, être associés au processus thérapeutique. Même si des tensions sévères existent avec l'adolescent, ils restent des « personnes ressources » qui doivent être soutenues. Il arrive parfois que l’adolescent ne souhaite pas que le thérapeute rencontre ses parents. L’expérience nous montre qu’une rencontre même ponctuelle est précieuse pour appréhender la complexité de la dynamique familiale. Il convient de convaincre l’adolescent en l’assurant que le thérapeute respectera de façon absolue le secret professionnel. Dans certaines situations, l’indication d’une thérapie familiale est posée.

Que faire si l’adolescent refuse toute démarche auprès d’un thérapeute ?

C’est une situation fréquente. Des entretiens des parents avec un thérapeute finissent presque constamment par vaincre les résistances de l’adolescent, qui ne souhaite pas rester trop longtemps éloigné d’un lieu où il pourra s’exprimer sans contrainte, et éprouver le sentiment rare d’être compris. 

La sanction des parents ou des éducateurs a-t-elle une quelconque utilité ?

Pour se construire, l’adolescent a besoin de références solides. L’autorité parentale fait l’objet depuis une quinzaine d’années d’une réévaluation après les excès des années 1970, où elle a fait l’objet d'une contestation radicale.

Les sanctions sont parfois inévitables et utiles lorsque l’adolescent a pris des risques sur le plan de sa sécurité affective ou physique, a transgressé des interdits majeurs.

Elles n’ont de sens que si les parents respectent eux-mêmes les règles fixées et que ces sanctions tiennent compte du respect que nous devons comme parents à nos enfants.

Elles sont utiles si elles sont expliquées, comprises, et donnent l’occasion d’une pédagogie du civisme.



Comment vivre l’adolescence de ses enfants ?

Aucune période de l’existence humaine n’est plus paradoxale que celle de l’adolescence. On la voit naître. On ne sait quand elle s’achèvera. Elle confronte celui qui n’est déjà plus un enfant mais pas encore un adulte à des transformations physiologiques, des émois, des perplexités, des révoltes, parfois à des ruptures brutales. De formidables potentialités sont en œuvre, mais cette mutation, irréversible, est parfois difficile à vivre pour ceux qui la traversent, qu’ils en soient les acteurs ou les témoins – avec, en première ligne, les parents. 

Vivre les années d’adolescence de ses enfants est une période intense pour les parents. Quand on dit qu’elle dure une dizaine d’années, on oublie souvent que le processus va concerner successivement tous les enfants de la famille. 

Ainsi les parents commencent à vivre les mécanismes de l’adolescence quand l’aîné va rentrer dans l’adolescence et termineront ce cycle quand le petit dernier de la fratrie en sortira. Ce qui fait qu’on voit souvent des parents confrontés à ce processus non pas pendant dix ans mais durant une bonne quinzaine d’années et parfois plus. L’approche systémique, qui met en avant les thérapies familiales nous permet d’en comprendre les différents aspects, et en particulier la durée. 

L’autre particularité de cette période est qu’elle se termine souvent par une crise « familiale » puisqu’il s’agit de la phase du nid vide : le dernier enfant quitte la maison et les parents se retrouvent en couple comme avant la naissance du premier enfant. 

Une période qui n’en finit pas... 

Prenons pour exemple une famille de quatre enfants :

Marie 11 ans ; Pierre 9 ans ; Julien 7 ans ; Julie 3 ans. Marie entre ainsi dans l’adolescence vers 11 ans. Phase intermédiaire : Julie a 11 ans et rentre dans l’adolescence. À cette époque, ses frères et sœurs ont 15, 17 et 19 ans. On peut imaginer que, pour les parents, l’adolescence se termine quand Julie a 23 ans. Ainsi la phase d’adolescence aura duré… 20 ans.

L’entrée perturbante dans l’autonomie 

L’adolescence va révéler des processus d’autonomisation propres à chacun des enfants et des parents et qui sont en référence avec la distance émotionnelle que chaque parent a pu mettre avec sa propre famille. Les adolescents commencent à mettre une distance entre leurs parents et eux. Ils se créent de nouveaux investissements à l’extérieur de la famille. 

Les premiers mouvements d’autonomie sont marqués par des provocations fortes vis-à-vis des parents où l’annonce du souhait du départ est souvent évoquée (« J’en ai marre de cette famille, dès que j’aurai dix-huit ans, j’irai vivre ailleurs », etc.).

Les bouleversements physiologiques durant la période de l’adolescence vont permettre une modification et une transformation du corps de l’adolescent tout à fait étonnantes. Un garçon un peu rondouillard et petit peut prendre quinze centimètres en un an et se retrouver avec le même visage enfantin mais une allure d’échalas dégingandé où il se reconnaît mal dans son corps. Ces transformations s’imposent aux adolescents ; ne les décidant pas, ni le moment où elles vont se passer, les jeunes ont du mal à gérer ces modifications physiques. C’est l’époque où l’on se trouve gauche, où l’on se cache derrière des habits trop larges ou, au contraire, où l’on essaie de se mincir dans des habits trop serrés. 

Les premiers émois sexuels ont lieu et conduisent les adolescents à modifier leurs relations et à prendre de la distance avec ceux dont ils sont les plus proches, c’est-à-dire leurs parents. Ils ont besoin d’intimité, ils se cachent, ferment la porte et tentent de mettre une barrière vis-à-vis de leurs parents, se protègent de leur regard. Il est fondamental à ce moment de respecter cette notion d’intimité et de ne pas avoir des attitudes intrusives vis-à-vis de ces jeunes qui ont déjà du mal à vivre avec leur propre corps. Nombreux sont les adolescents qui maladroitement ou violemment repoussent leurs parents quand ceux-ci tentent de les embrasser ou de faire des câlins comme lorsqu’ils étaient petits. 

L’adolescent tente de se forger sa propre personnalité en se référant aux modèles parentaux, certes, mais en s’y opposant pour trouver sa propre singularité : l’opposition est donc normale. Néanmoins, cette opposition positive n’est pas toujours entendue et elle est parfois mal vécue par les parents, qui se sentent rejetés. Souvent ils ont oublié leurs propres mouvements émotionnels à cette époque et se réfugient dans des phrases maladroites qui ferment le dialogue plutôt qu’elles ne l’ouvrent, du style : « Moi, à ton âge, je n’étais pas comme ça », etc.

Des parents inévitablement interpellés

Cette période d’adolescence entraîne parfois des crises familiales, dans la mesure où la sexualité de l’adolescent se ressent et bien entendu interpelle le couple dans le rapport à sa propre sexualité. Les modifications corporelles de l’adolescent font écho au vieillissement des parents, qui vont tenter parfois de nier les années qui passent et s’obstinent à porter les mêmes affaires que leurs enfants (jeans moulants, blouson de cuir, etc.). 

Ce phénomène est encore plus marqué lorsque les parents refusent de vieillir, témoignant d’une immaturité psychique importante car elle empêche leurs enfants de se frayer la voie vers l’autonomie. Les rivalités père-fils peuvent devenir fréquentes comme les oppositions mère-fille, alternant avec le côté trop copain ou trop copine. La proximité avec les parents est souvent mal ressentie par les jeunes qui ont besoin de trouver la bonne distance vis-à-vis de leurs géniteurs. Ceux-ci sont tout contents de pouvoir enfin trouver des partenaires de dialogue qu’ils n’avaient pas lorsque leurs enfants étaient plus jeunes et se confient parfois trop facilement à ceux-ci. 

Attention ! Une fille n’est pas une copine 

Geneviève a beaucoup souffert d’être la confidente de sa mère, surtout après le divorce de ses parents. Sa mère n’arrêtait pas de lui demander conseil par rapport à ses rencontres masculines, et Geneviève ne comprenait pourquoi elle ressentait un tel malaise et pourquoi ces discussions finissaient toujours en dispute. Quelques années après, elle a pu dire à sa mère que son intimité ne la regardait pas, qu’elle n’était pas sa copine, qu’elle souhaitait préserver ses relations mère-fille.

Cette symbiose parents-adolescents a été constatée dans nombre de familles. Les parents ne veulent pas alors mettre des limites, comme si interdire était faire acte d’un désamour. Encore plus qu’auparavant, ils doivent être les garants de la sécurité de leurs enfants, sécurité intérieure et sécurité extérieure, et leur rôle est bien de manifester leur autorité pour pouvoir offrir cette sécurité à leurs enfants. 

Combien de fois la question d’un adolescent ou d’une adolescente : « Est-ce que je peux sortir ce soir ? » est une question qui sollicite une réponse négative : « Non, tu ne sortiras pas. » Cette réponse soulage l’adolescent (ou l’adolescente) qui était mal à l’aise et qui n’arrivait pas à se dire directement non. 

Lorsqu’on comprend ce mécanisme-là, on a déjà gagné beaucoup de sagesse. Cette expérience que tout parent d’adolescent a pu vivre à un moment donné est un excellent exemple pour montrer à quel point les jeunes ont besoin de leurs parents pour dire non à leur place quand eux-mêmes n’arrivent pas à le faire : provocation extrême, demande de limites, demande de réassurance sont les éléments de la vie quotidienne des adolescents. 

Comment faire fonctionner les règles familiales ? Comment concilier liberté individuelle et autorité ? Comment se faire obéir ? Faut-il accepter que les jeunes ne prennent pas leur repas à la table familiale pour passer du temps avec leurs copains ? Jusqu’à quelle heure accepter le (la) petit(e) ami(e) d’un adolescent à la maison ? Sur toutes ces questions que chaque famille se pose, il apparaît que le dialogue est rompu, trop d’autorité dans certaines familles, trop de liberté dans d’autres, le ton n’est pas bon, la bonne distance n’existe pas… Des symptômes de malaise et de mal-être apparaissent.

Une période à risque pour la famille ?

Dans les familles venues consulter pour des difficultés de l’adolescence, allant des troubles de conduite alimentaires – anorexie, boulimie – aux tentatives de suicide en passant par les fugues, les toxicomanies, etc., nous nous sommes aperçus à quel point les symptômes des adolescents étaient des signaux d’appel à l’aide, signaux qui n’apparaissaient pas pour la première fois et qui n’avaient pas été entendus ou avaient été banalisés par les parents. 

Face à une difficulté de l’adolescent, le couple n’est pas toujours solidaire. Les difficultés font éclore de la culpabilité et le rejet de la faute sur l’un ou l’autre parent.

Combien de fois avons-nous entendu une mère dire au père : « Ah, si tu étais plus présent, ça ne se serait pas passé comme ça », ou le père dire à la mère : « Ah, si tu lui avais laissé un peu plus de liberté ou d’autonomie, il n’en serait pas là. » Les reproches sont fréquents et font naître différentes positions par rapport à l’éducation, par rapport aux valeurs et aux loyautés familiales de chacune des familles d’origine. 

Les symptômes de l’adolescent peuvent trahir aussi des secrets de famille qui n’ont pas été perçus plus tôt. L’adolescence permet d’exprimer toute une gamme de sentiments et de difficultés. Mais c’est aussi l’époque où le passage à l’acte prend le pas sur l’élaboration : difficile de dire ce que l’on ressent. Les adolescents agissent plus qu’ils ne peuvent exprimer par des mots, et les passages à l’acte sont fréquents (nous avons déjà cité les fugues, les tentatives de suicide…). Et les symptômes de ces adolescents interpellent l’histoire familiale, interpellent les loyautés secrètes, interpellent plusieurs générations. 

Une incrédulité coupable 

Laura dénonça un jour, après une tentative de suicide, les violences sexuelles qu’elle avait subies lors de sa petite enfance et dont elle n’avait jamais réussi à parler. 

À chaque fois, elle disait à ses parents qu’elle ne voulait pas retourner dans ce poney club, les parents étaient furieux, car ils ne comprenaient pas cette attitude de petite fille gâtée : non seulement ils lui offraient le poney club le plus chic de France, mais en plus ils ne rechignaient jamais pour qu’elle y passe la plupart de ses vacances. Ils n’avaient jamais perçu le comportement abusif du directeur de ce poney club et les oppositions maladroites de leur fille pour y échapper.

 À chaque fois qu’elle se plaignait de cet homme, les parents prenaient sa défense en disant : « Tout se passe très bien, on a confiance en lui et c’est vrai que tu montes de mieux en mieux à cheval. » La révélation des abus sexuels évoqués à un moment donné n’avait pas été prise au sérieux et mise sur le compte d’une exagération de la part de leur enfant.

 Il a fallu une tentative de suicide pour clarifier la situation. Mère et père se disputèrent jusqu’à se séparer tant ils comprirent, mais trop tard, à quel point ils n’avaient pas su protéger leur enfant. 

Mais n’oublions jamais que 90 % des adolescents traversent cette période sans problème… Ils sont créatifs, enthousiastes, écoutent de la musique, refont le monde avec leurs copains… et ne s’entendent pas si mal avec leurs familles…

Sylvie Angel

L’adulte : être ou ne pas être dans la force de l’âge

L’adulte, c’est celui qui peut répondre de sa vie face à ses aînés, ses pairs, ses enfants. Mais l’âge n’est qu’un cumul d’années dont l’impact physique est variable selon de nombreux paramètres (hygiène de vie, santé, soins esthétiques…). Il ne reflète pas l’intériorité du sujet. Il ne dit rien du cheminement, parfois difficile, qui conduit de la fin de l’adolescence à une authentique maturité. 

Il s’agit de ne pas confondre avoir un âge d’adulte, fonctionner en adulte, en avoir les prérogatives, être considéré comme un adulte, s’estimer adulte. L’un va demeurer jeune « dans sa tête, son cœur », à un âge avancé, tandis que l’autre se comportera en vieux, immuable ou immature en plein âge adulte. 

Quant aux éternels adolescents, ils traversent les décades sans vouloir en être affectés, copinent avec leurs enfants, pratiquent des sports à risque ou ne s’investissent que le minimum dans l’avenir et les relations.

Être adulte : un statut ou une dynamique ? 

Se positionner en adulte suppose d’avoir intégré des principes, des réflexes qui régissent la société et de s’y conformer suffisamment pour, en échange, être reconnu comme tel. S’assumer en adulte suppose de se sentir doté d’un certain pouvoir, en ayant conscience de ses limites, et, peu encombré de prétentions narcissiques, oser s’ouvrir à l’autre, être habité par la conviction de se savoir faillible, sans ressentiment et sans culpabilité.

L’adulte est un individu qui peut, une fois sa taille définitive atteinte, se transformer physiquement (accroître sa musculature, sa souplesse) mais surtout prendre du poids, comme si ce gain en volume et en masse correspondait à un besoin d’expansion naturel ; c’est en fait souvent pour conjurer une foule d’angoisses que la couche adipeuse protectrice vient envelopper le corps et ses organes. Mais c’est sur les plans psychique, mental, relationnel que l’adulte dispose de plus de champ pour se développer et inventer. L’autonomie, l’indépendance acquises conviennent à l’adulte s’il sait se créer des liens fiables, oscillant entre la tentation de s’en affranchir s’il se sent piégé ou en cas de conflit et celle de les renforcer lorsqu’une peine, un souci, une maladie accable l’un de ses proches ou lui-même.

L’adulte serait en position de responsabilité vis-à-vis de tout enfant, comme cela est évident dans les clans et tribus. L’adulte serait celui qui garde l’enfant en soi tout en sachant qu’il ne l’est plus, sans être coupé totalement de son enfance, sans la désavouer ou l’ignorer. L’adulte est capable de se souvenir de l’enfant qu’il a été car, s’il y a rupture temporelle, il vit dans une continuité grâce à sa mémoire. Il n’a plus besoin, comme l’enfant ou l’adolescent, de s’identifier pour progresser ; il sait qu’il ne devient lui-même qu’au gré des expériences et des rencontres, dans une aventure où perdre fait partie du risque à courir pour se découvrir, s’ouvrir à l’autre. 

Il y a dans toute vie d’adulte une période délicate où les pressions sont telles que survient un risque de « burn out », c’est-à-dire de surmenage professionnel, avec ses implications sociales, familiales et physiques. Il est bon alors que le sujet assailli de la sorte puisse faire le point sur lui-même, réalise que ses mécanismes de défense sont parfois inadaptés, disproportionnés, et que le risque existe de réactions préjudiciables, susceptibles d’aggraver la situation, comme le recours à l’alcool. L’entretien avec un spécialiste de la parole s’avère des plus utile lorsqu’il ouvre la voie à une véritable réflexion qui peut se prolonger par une psychothérapie. Enfin l’infantilisation contemporaine via les publicités et certains médias porterait atteinte à l’enfant et à l’adulte, l’un et l’autre perdant leurs repères et s’égarant dans la confusion des rôles. 

De la rencontre au lien symbolique 

De la rencontre peut naître un lien qui favorise l’épanouissement de chacun sans pression, sans emprise. Il y a toujours, dans une rencontre, une part d’illusion que certains appellent rêve, conjonction heureuse de deux projections imaginaires réciproques. Qu’il s’agisse d’amour, d’amitié, un sentiment se cristallise dans une rencontre qui suscite des sensations, des pensées, des échanges que l’on cherche à approfondir, prolonger, répéter. L’émotion est un signe que l’autre est entré dans notre monde intérieur, le marquant parfois à jamais.

Mais nous nous rendons compte que la rencontre met face à face deux êtres qui cherchent à se plaire, à se séduire, et donc à donner une image d’eux-mêmes la plus apte à être valorisée et validée par l’autre. De l’enchantement inaugural peut naître une certaine déception que compensera l’impression de mieux connaître l’autre. Avec les questions sous-jacentes qui habitent l’un ou l’autre : « M’aimera-t-il encore quand il me connaîtra vraiment ? M’aime-t-il pour ce que je suis ou pour ce qu’il croit voir en moi ? »

Les choses se compliquent si l‘on considère qu’aimer n’est pas un gage d’entente ; encore faut-il en effet que les deux personnes s’engageant dans une vie de couple puissent se convenir suffisamment. L’attirance n’exclut pas incompatibilité, voire choc de personnalités. Et l’on peut évoquer les cas où les deux partenaires ne sont jamais bien : ni ensemble – cela dans une situation conflictuelle, insupportable –, ni séparément – car le manque est trop cruel, trop angoissant. C’est toujours un petit miracle que deux personnes se rapprochent, s’entendent suffisamment pour s’apprécier grâce à leurs différences et profitent l’un de l’autre sans que l’un ne se sente dominé ou manipulé avec les perspectives d’un amour protégé des atteintes du temps et des chocs de l’existence. 

Rupture : l’art de se perdre et de se recréer autre

Comment ne pas se laisser engloutir lorsque sonne le glas de la relation et que se profile le spectre de la solitude ? Rupture, moment clé où s’ouvrent les vannes des émotions profondes, violentes, où l’on ne sait plus si l’on souffre par amour ou de son amour même. Et si ce drame sur fond de solitude était une véritable « épreuve d’initiation » dans notre culture, d’autant plus que pour certains la solitude est une catastrophe, spectre d’une expérience inconnue. 

Il conviendra, éventuellement avec une aide, de ne pas s’y laisser engloutir et plutôt d’en tirer de nouvelles forces. La solitude génère en effet un vécu particulier qui a tendance à exacerber certains sentiments de détresse, d’abandon, de ressentiment.

 Se faire aider par un psychothérapeute dans cette situation peut redonner quelque confiance en soi ce qui aidera à relativiser sa peine. Serions-nous en quelque sorte condamnés à rompre pour connaître nos véritables aspirations, ressusciter nos envies profondes ? Nous ne soutiendrons pas cette affirmation, mais force est de considérer que se séparer ne devrait pas être une entreprise de destruction ni de l’autre ni de soi. C’est ainsi que se développent des conflits sans fin, des états dépressifs, des comportements de repli. Prévenir de telles configurations psychiques est possible grâce à des thérapies individuelles ou de couple.

Comment ne pas se fatiguer d’être soi

Or l’adulte a tendance à flirter avec les paradoxes, partagé entre l’exploitation de ses acquis et le désir de changement. Concilier l’ancien avec le nouveau, le calme avec l’excitation, le goût de l’aventure et de la sécurité, voilà son vœu secret. Accepter sa vie sans tomber dans l’ennui, la routine, la dépression larvée, garder le goût des autres, malgré les conflits, les déceptions, quelle gageure ! Et puis, avec l’âge, cet inexorable apprentissage de la perte qui nous aide à distinguer avec toujours plus d’acuité la différence entre le superflu et le nécessaire, le contingent et l’essentiel. Vers un détachement qui ouvrirait la voie à une certaine sagesse…

Parfois le ressenti d’une perte s’avère trop dur pour certaines personnes qui s’exposent dès lors à un risque de dépression. Une prise en charge au sein d’une psychothérapie sera précieuse pour endiguer les affects irrationnels. Ainsi, sans céder à la peur de la vie, le sujet souffrant saura soutenir son désir contre vents et marées pour oser finalement être soi.

 Sur cette longue route où nul retour en arrière n’est possible, l’adulte resterait responsable de son image comme de ses engagements, de ses déboires comme de ses réalisations, de sa vie affective comme de son parcours professionnel. Autrement dit : responsable de ses paroles, de ses choix, de ses sentiments et de ses actes. 

Pour s’accomplir, il doit affronter le vide de l’existence, apprendre à cultiver les vertus du temps présent tout en jugulant ses angoisses, abandonner ses illusions, ne pas céder à la tentation de la possession de l’autre, admettre ce qui le dépasse tout en continuant à espérer, et relativiser les coups durs afin de se sentir, quoique mû par une énergie mystérieuse, indéfectiblement auteur de sa vie.

Gérard Tixier

La femme, une actrice à part entière dans les thérapies d’aujourd’hui

Avant-hier soumises, hier rebelles, aujourd’hui décidées, les femmes sont en train de bouleverser l’équilibre traditionnel du couple. Elles sont en passe de gagner la bataille de l’égalité, et la donne, dans la relation conjugale, dans la vie familiale, et même dans les thérapies, en est profondément modifiée. 

Le couple aujourd’hui est instruit sur le plan thérapeutique, éduqué sur le plan psychanalytique. Thérapies de couple et de famille sont entrées dans les mœurs. Il existe une offre thérapeutique dans ce domaine associée à une demande croissante : dans nos sociétés occidentales démocratiques, l’individu et la famille, atome et molécule du tissu social, assument toutes les responsabilités à leur échelle, y compris celle de souffrir le moins possible. 

Mais, dans le contexte actuel, force est de constater que la relation de couple se tend particulièrement, autour de la demande d’égalité de la femme. En effet, la liberté de rompre est devenue possible pour celle qui gagne sa vie, aime son métier, quelquefois fait carrière. Contrairement aux couples des générations précédentes où, habituellement, la femme ne disposait pas d’un statut social suffisamment fort, les conjoints actuels sont tous les deux égaux devant la séparation comme ils ont été libres de se dire « oui » pour vivre ensemble. 

Si des désaccords s’avèrent insolubles, les femmes peuvent « mettre la séparation dans la balance ». Leur liberté sociale devient exigence d’égalité dans le couple. La femme égalitaire est offensive : elle prend en main la démarche de consulter au nom du couple ou de la famille. 

La femme entre liberté et égalité

La contradiction que vit la femme indépendante est mise en lumière dans la conclusion de l’ouvrage de Simone de Beauvoir, le Deuxième Sexe, paru en 1949, quand la femme d’après-guerre s’avance vers sa libération. La philosophe montrait que le combat de la femme passe par la conquête de la liberté et non par la quête d’égalité. Simone de Beauvoir écrit : « La femme qui s’affranchit économiquement de l’homme n’est pas pour autant dans une situation morale, sociale, psychologique identique à celle de l’homme. »

Simone de Beauvoir invoque la liberté comme le seul support philosophique bien ajusté au combat des femmes. En effet, le couple est dissymétrique : l’homme et le mâle ne font qu’un alors que la femme est à la fois sujet et objet. La liberté selon l’auteure s’exerce mieux dans la volonté de la femme de devenir sujet souverain que dans la recherche d’une égalité compromise. 

Or, quand un couple se forme, l’homme et la femme ne sont plus libres l’un par rapport à l’autre. Ils sont engagés dans une union par une promesse morale, reliés au fil des ans par un amour transformé en attachement réciproque, par l’éducation des enfants à laquelle ils coopèrent. Ils se tiennent et se retiennent l’un l’autre par leur histoire commune, par leur choix de jeunesse, leurs projets, leur métamorphose, car, entre-temps, ils sont souvent devenus parents et font des compromis. 

Cependant, depuis le Deuxième Sexe, Mai 68 est passé, les féministes ont milité et bien des choses ont changé. L’égalité, malgré sa moindre valeur conceptuelle et son inexactitude philosophique, constitue pourtant un vecteur conjugal fréquent de la revendication féminine. 

Forte de la possibilité de choisir entre rester ou partir, la femme conçoit le mariage pour le meilleur, à égalité avec l’homme, à tel point qu’il arrive que sa demande propre d’égalité se transforme en exigence si la relation se dégrade. En deçà du progrès social de la liberté financière, il faut constater qu’elle rejoue sans cesse dans le couple la négociation égalitaire. L’exigence apparaît dans la plainte vive à laquelle elle a recours quand un désaccord s’installe. 

Floria et Mario consultent car les tensions conjugales culminent dans leur vie, même s’ils ne se disputent pas. Floria se sent incarner à la fois l’homme et la femme, car elle exerce son métier à un poste et à un salaire plus élevés que ceux de Mario, qui a dû remonter une pente professionnelle difficile. La situation s’est tendue au point que Floria demande aujourd’hui à Mario, père de leur enfant âgé de deux ans, qu’il réponde à son attente en termes d’organisation familiale et de mode de pensée, qu’il soit « comme elle » ! Elle exprime avec courage qu’il n’est pas normal qu’elle paie davantage que lui pour l’appartement ou pour régler les multiples dépenses du quotidien. Floria ne se considère pas seule responsable du financement de toute la vie familiale. Elle assume ouvertement son souhait que Mario y contribue avec elle à parts égales. 

La liberté financière et le statut social conquis, la femme poursuit un rêve d’égalité parfaite au sein du couple, rêve passionnel synonyme d’un amour exclusif entre l’homme et la femme.

L’influence des générations antérieures

Autre exemple que peut rencontrer une jeune femme d’aujourd’hui dans son désir de recouvrer sa liberté : Mélanie, son mari et ses parents. La jeune femme exerce une profession libérale bien établie et regarde aujourd’hui son mari avec des yeux différents. Elle s’est aperçue que son mari montre une agressivité certaine à l’égard de leur fils. Elle ne voit pas d’autre solution que la séparation, mais ne s’y décide pas : malgré tout, elle pense tristement que divorcer serait injuste pour elle. Cherchant l’issue à ce dilemme, elle en parle à ses parents. 

L’évidence s’impose : ses parents ne comprennent pas qu’elle veuille divorcer. Si elle se décidait, ses parents seraient sur le point de prendre le parti de leur beau-fils. L’hypothèse qu’une alliance s’est formée entre les parents et leur gendre apparaît. L’injustice serait qu’en divorçant, la jeune femme se retrouve moralement seule. Psychologiquement, elle perdrait parents et mari.

Ce cas montre que l’inégalité entre les sexes vécue à l’intérieur du champ clos de la famille se réfère aux femmes de la génération précédente et à la représentation inconsciente qu’elles se sont forgées de leur inégalité. Cette inégalité « de l’intérieur » concerne des modes anciens de relations conjugales où la mère se vivait dans l’impossibilité de se séparer du père tout en transmettant ce vécu à sa fille qui, devenue jeune femme, n’arrive pas à rompre. 

Les solutions choisies par les générations antérieures survivent dans l’univers intime des familles, solutions qui peuvent poser problème aux enfants, en particulier si le conjoint de la fille incarne le désir des parents. Une éventuelle alliance se nouera entre beaux-parents et gendre sur la base obsolète de l’homme perçu comme dominant, supplantant la femme aux yeux de ses propres parents.

L’inégalité aux allures d’injustice survit dans le tissu familial par les liens filiaux de dépendance des jeunes qui se transforment en autant d’empêchements inconscients à se différencier des parents, à s’en distinguer sans pour autant les rejeter.

Initiative au féminin 

C’est généralement la femme qui demande rendez-vous, soit pour trouver une solution à des difficultés relationnelles qui s’aggravent, soit pour sauver le couple, ou encore pour divorcer correctement. La femme convainc son mari de venir et il vient pour elle. Souvent l’homme se présente ainsi à la première consultation : il accompagne sa femme.

Lorsque l’homme, c’est rare, appelle pour prendre rendez-vous, la femme a souvent entrepris le divorce ou bien elle veut se séparer. Quand il fait la démarche, il est quelquefois trop tard. 

Le cas des familles recomposées

Autre cas de figure, la femme et le couple dans une famille recomposée. Un phénomène qui ne date que d’une génération et demie. Face à cette nouvelle complexité, les familles tâtonnent. 

Tel est le cas dans le couple de Violetta. En sujet souverain, cette dernière parle de la séparation comme d’une solution à envisager calmement dans le contexte actuel. En effet, à peine rentré, Alfredo se remet, un soir sur deux, à sortir pour faire son jogging. Il ouvre la porte, se change et disparaît aussitôt pour deux heures. Même si cela se produit un soir sur deux, la vie se dérègle et c’en est trop !

Un pacte est proposé en thérapie de couple qui inclut l’habitude des joggings de façon réglée et contrôlée par eux deux. Le pacte fonctionne plus ou moins bien mais son application conjointe a produit un changement, l’atmosphère s’est détendue pour un bon moment. Cet espoir va permettre d’aborder le problème de la fille de Violetta. Oui, sa fille se montre épisodiquement pessimiste et découragée. Alfredo, au titre de mari de sa mère, intervient pour protéger mère et fille quand le ton monte entre elles. Violetta juge maladroite sa façon d’intervenir même si elle l’en remercie. 

Il semble bien que la mère, la fille et le beau-père se trouvent aux prises avec un faux Œdipe. La fille de Violetta ne reconnaît pas à Alfredo le droit de la séparer de sa mère. Elle ne va pas bien et s’irrite des tentatives de pacification d’Alfredo. Violetta et Alfredo s’inquiètent, leur relation se durcit, lui disparaît faire son jogging aussitôt rentré, elle lui en veut, et vice versa. 

La tension s’exprime, non dans le couple, mais dans la famille. Alfredo « s’est remis à un symptôme » qu’il connaissait bien : la fuite, mais qui se manifeste aujourd’hui comme un signal d’alarme collectif, signe d’une souffrance familiale.

La démarche thérapeutique de Violetta sur fond de tension égalitaire visait sincèrement à traiter le problème et certainement pas à menacer Alfredo. La responsabilité qu’elle a prise de demander de l’aide avec l’accord, également sincère, d’Alfredo a permis de découvrir sous un symptôme ancien un problème nouveau, familial sous l’apparence du conjugal. 

L’exemple de Violetta montre que la liberté de la femme dans le couple n’est pas désespérément posée en terme de choix entre le maintien d’un statu quo malheureux ou la rupture, mais s’exerce dans la mise en œuvre courageuse, pleine et entière de sa responsabilité. Un nouveau pas vers l’égalité au moins dans les comportements. 

Annie Cottet

L’annonce de la maladie ou du handicap

Nombreux sont les patients qui gardent le souvenir aigu de l’annonce de leur maladie, du handicap de leur enfant, de la mauvaise nouvelle médicale pour eux-mêmes ou un proche, de cet instant où les mots tombent : « C’est un cancer ! », « C’est une sclérose en plaques ! », « Vous êtes stérile ! », « Il ne pourra pas marcher ! ». Rien ne viendra effacer ce temps furtif où des paroles transforment en chaos un présent et un futur en déconstruction. La vie est à repenser. 

Que le diagnostic frappe brutalement ou qu’il s’insinue au fil d’une histoire médicale compliquée, traversée de doutes, d’examens multiples, d’attentes douloureuses et angoissantes, c’est l’idée de mort qui fait irruption dans le champ du possible, dans la maladie grave. Rien ne sera plus jamais comme avant.

Le temps de l’annonce et des premiers mots énoncés sur la maladie, le handicap, est unique, essentiel, fondateur. Il marque à tout jamais l’imaginaire du malade, sa relation au médecin et à la maladie.

Des mots essentiels, une parole adaptée

Il n’existe pas une « bonne » façon d’annoncer une mauvaise nouvelle, mais certaines sont un ravage, quand leur violence laisse le sujet anéanti, K.-O., pétrifié face à ce qui vient bouleverser sa vie, sa vision de lui-même et de son avenir. Certaines annonces sont une telle agression pour le psychisme du patient que celui-ci peut en garder une souffrance indépassable, même lorsque la maladie a disparu et que le corps est guéri. 

L’annonce d’une maladie grave ou d’un résultat d’examen médical défavorable est d’autant plus difficile que le malade n’a pas pu s’y préparer. C’est le cas notamment dans les contextes d’urgence, les accidents ou lors de diagnostics fortuits qui laissent les malades, mais aussi leur famille, particulièrement démunis.

L’annonce médicale ne devrait se concevoir qu’à travers une relation de confiance entre le patient et le médecin. Le malade a besoin de paroles adaptées, d’une information progressive, à son rythme, qui tient compte de ses ressources psychiques, de ce qu’il sait déjà, de ce qu’il a compris, deviné, de ce qu’il souhaite apprendre.

Il est en attente d’une parole médicale qui l’aide à comprendre ce qui lui arrive, ce qu’il va vivre et traverser, mais qui préserve dans le même temps un espoir réaliste. Il veut être assuré que l’on peut quelque chose pour lui, qu’il ne sera pas abandonné ; demande forte adressée aux médecins qui doivent toujours répondre présent, sans se dérober, car, de leur place de soignant, on peut toujours quelque chose pour la personne malade, même lorsque l’on ne peut plus rien contre la maladie.

Le malade est en attente d’une vérité qui ne le désespère pas, qui ne fige pas son avenir devenu source de toutes les angoisses. C’est pourquoi certaines circonstances d’annonce sont particulièrement inadaptées et brutales parce qu’elles laissent la personne sans soutien ni recours : les diagnostics donnés par téléphone, les résultats d’examens ou les clichés de radiologie remis au malade sans explication ni accompagnement, les annonces révélées à la hâte, entre deux portes, sans échange véritable, sans la médiation d’une présence humaine bienveillante et rassurante.

La parole et la qualité de la présence du médecin qui annonce et nomme la maladie permettent d’humaniser le choc de la révélation et d’ouvrir vers un avenir possible, pensable. Le malade souhaite à cet instant être entendu dans son individualité, sa part affective et émotionnelle, respecté dans sa souffrance, et soutenu.

L’annonce, un soin à part entière ?

Nous avons l’habitude d’évoquer le traumatisme de l’annonce d’une mauvaise nouvelle médicale. Il est incontestable que le choc de l’annonce peut faire traumatisme, par sa brutalité, la violence des mots, le contexte inadapté, une sentence délivrée en dehors d’un véritable lien relationnel. Mais le traumatisme de l’annonce n’est pas obligatoire, inéluctable, même si une mauvaise nouvelle restera toujours une mauvaise nouvelle. 

Le temps de l’annonce est aussi, avant tout, celui d’une opportunité, celle d’une rencontre entre un soignant et un patient qui, dans la communication, va permettre que quelque chose se dise d’une réalité difficile, celle de la maladie. Cet acte d’information est indispensable au malade pour parvenir à s’approprier la maladie ; il est un acte de soin à part entière, à la condition qu’il s’adapte à la personne, à sa demande, ses besoins, à un moment donné, à la condition surtout qu’il s’inscrive dans un lien bienveillant et donne du sens à ce que vit le malade. Ce temps va permettre au malade de se construire en intégrant la maladie. 

La maladie existe, les mots qui sont donnés, la façon dont ils sont distillés ou au contraire assénés peuvent avoir des effets ravageurs, ou fondamentalement structurants. Ce qui fait traumatisme, c’est la brutalité d’une réalité qui n’est pas accompagnée par une relation d’humanité.

Un écho singulier propre à chacun

Toute annonce médicale produit un écho singulier, propre à chaque individu, en fonction de sa personnalité, de son histoire, de son contexte de vie. L’annonce d’une maladie, d’un handicap saisit un individu déjà marqué par une histoire. Elle réactualise des traumatismes passés, fait résonner des sentiments oubliés, ravive des blessures plus ou moins bien pansées, mais elle peut aussi mobiliser de façon extraordinaire les forces souterraines de la personne malade.

Certaines périodes de la vie fragilisent l’individu, en particulier quand le corps se métamorphose, à l’adolescence ou au cours de la ménopause. La maladie, l’atteinte du corps vient alors accroître la peur de ne plus être soi, de ne plus se reconnaître. Tomber malade peut précipiter dans un trouble plus ou moins vertigineux de la non-reconnaissance de soi, le sujet devenant comme étranger à lui-même.

Mais ce sont parfois des événements de vie qui viennent aggraver la blessure narcissique – la perte de l’amour de soi –, infligée par la maladie grave, tels un licenciement, un divorce, la mort d’un proche, toute perte importante pour l’individu. C’est pourquoi la relation à la personne malade doit tenir compte de son environnement de vie, ses points de force, ses appuis et ses faiblesses. 

Toujours présente, la question du sens 

L’annonce d’une maladie grave confronte le malade à toutes sortes de questionnements. Elle est souvent responsable d’un véritable bouillonnement de la pensée. Après la période de stupéfaction, de sidération sous le coup de la révélation diagnostique, de l’inconcevable, le sujet se met au travail dans une très grande sollicitation psychique. Il s’interroge, interroge sa vie, son passé, ses relations, le monde.

Pourquoi ? Pourquoi moi ? Qu’ai-je fait pour mériter cela ?

La question du sens est toujours présente, centrale, parfois obsédante jusqu’au bout de la vie pour certains. L’idée de faute aussi, et de honte. La maladie s’inscrit alors dans l’imaginaire du sujet comme une punition ou une dette à payer pour une action ou une pensée coupables plus ou moins mystérieuses. La pensée archaïque d’une maladie qui surviendrait en tant que châtiment divin ou épreuve rédemptrice pour gagner son salut reste très fortement ancrée dans la conscience humaine.

L’annonce de la maladie renvoie le malade à des représentations, des images, qui lui sont propres, mais aussi caractéristiques d’une époque, d’une société, d’une culture. Il existe de nombreux malentendus entre médecins et malades en raison de la discordance entre la définition médicale, scientifique, rationnelle de la maladie et la représentation que s’en fait le patient, expression de son imaginaire, de ses affects, de ses expériences passées. 

Comment un sujet imagine-t-il un cancer, qu’est ce que le mot évoque pour lui, quelles images lui viennent à l’esprit ? Qu’est ce qu’un corps malade ? On comprend à quel point il est essentiel pour le médecin de rechercher derrière le mot qu’il prononce, le nom de la maladie qu’il annonce, le sens que cela revêt pour le malade, souvent bien éloigné de la définition médicale. Le médecin doit tenter d’approcher la maladie que vit le malade au-delà de celle qu’il pense et diagnostique.

Informer pour quoi faire ?

Depuis une vingtaine d’années, les mentalités ont évolué, sous l’influence notamment des malades atteints d’un cancer, puis du sida, qui ont pris la parole pour témoigner du vécu de leur maladie et revendiquer leur droit à l’information, à une plus grande transparence, plus d’échanges avec leurs médecins.

Aujourd’hui médecins et malades semblent s’accorder pour déclarer que l’information fait partie intégrante du soin que l’on doit au malade. Informer est un acte actif de construction avec chaque sujet malade et non un lâcher de données « objectives » susceptible de blesser le psychisme du malade aussi sûrement qu’un coup de scalpel. Il ne s’agit pas pour le médecin de se décharger du fardeau de l’annonce diagnostique, pour des raisons légales ou personnelles, mais d’entendre la demande du patient, qu’il faut savoir débusquer au fil des échanges, des propos et des attitudes, des silences, des affirmations, des contradictions, et des non-dits. 

Informer n’est pas une fin en soi, une position idéologique, et il convient de s’interroger : informer pour quoi faire ? La réponse doit toujours se trouver du côté de l’intérêt du patient.

Annoncer, informer, humaniser, soigner

Comment, pour le médecin, trouver les mots, communiquer avec la parole, les gestes, le regard, sa présence à l’autre, dans l’instant et jusqu’au bout de l’histoire de la maladie, comment aider le malade à traverser l’épreuve ?

Comment, pour le malade, surmonter l’annonce, s’adapter, se reconstruire, donner un sens à ce qu’il vit, à ce qu’il ressent, sans culpabilité ni honte, penser un autre projet de vie, un autre avenir, et dans les cas les plus désespérés, continuer à vivre dignement, jour après jour, dans le respect de cette vie qui vibre encore ?

Comment enfin, pour les proches, trouver la bonne distance avec la personne malade, ou plutôt la place suffisamment bonne comme l’écrit le philosophe Paul Ricœur, celle d’un aidant, à une place consentie et non imposée, pour parvenir à faire avec la maladie du proche, sans s’y perdre ou s’y épuiser ?

Soigner, prendre soin, c’est aussi informer dans l’échange mutuel entre médecin et malade. La parole est alors humanisante.

Le verbe informer a d’abord signifié « introduire une forme dans une matière ». En ce sens, on peut dire que le sculpteur informe le marbre ou la glaise. De la même manière, on peut dire que le médecin introduit de la forme dans ce fragment de la nature qui s’appelle l’être humain. 

Isabelle Moley-Massol 

Surmonter un deuil

Qu’elle soit subite dans le cas d’un accident ou qu’elle arrive au terme d’une longue maladie, la mort d’un proche est toujours difficile à vivre parce qu’elle génère une grande souffrance. On a beau chercher à se convaincre que la vie doit continuer, l’absence est difficile à porter. La douleur, la solitude, la tristesse, le sentiment de vide sont autant d’affects qui alors nous habitent. Leurs manifestations psychologiques sont variables, et peuvent aller de la simple dépression réactionnelle à un deuil beaucoup plus compliqué. 

La perte d’un être cher cause toujours un profond bouleversement. Elle est en effet synonyme d’absence et de renoncement. L’endeuillé doit supporter l’absence de l’être aimé et apprendre à faire seul ce qu’il avait l’habitude de faire en commun. Il passe par ce que certains nomment le « travail de deuil », qui consiste en un douloureux travail d’acceptation de la perte de l’être cher, la capacité de définir un « avant » et un « après ». Cela ne se fait pas en un jour mais par étapes.

Sidération, déni, acceptation : les trois étapes du deuil 

Classiquement, on définit trois grandes étapes dans le deuil : le choc, la dépression et l’adaptation. Au moment de l’annonce, on constate souvent un état de « sidération » : le sujet est accablé et reste un moment sans voix ou au contraire se met à crier. Il n’est plus en contact avec la réalité. Puis, très vite, il traverse une phase de déni de la nouvelle (refus total). Cette phase à une fonction, elle le protège contre l’impact trop massif de l’événement. Cela se traduit généralement par un discours du type « ce n’est pas possible, non je ne peux pas y croire ». 

Normalement, cette phase ne dure pas et laisse la place à une profonde tristesse, de l’anxiété mêlée de colère et de révolte. On retrouve les signes physiques habituels de la dépression (troubles du sommeil et de l’alimentation) avec une perte du plaisir et de l’intérêt à faire les choses qui habituellement en procurent (activités, hobbies…). Des troubles intellectuels et affectifs se manifestent également avec une perte de l’attention et de la concentration, une humeur triste, une sensibilité accrue à tout détail et souvenir évocateurs du disparu, parfois des crises de larmes. La culpabilité est très présente durant cette période. Culpabilité de ne pas avoir fait ce qu’il fallait, de ne pas avoir été présent(e), de n’avoir pas su ce qu’il fallait dire, de ne pas avoir su ou pu montrer son amour pour la personne disparue… Ainsi, cette phase dépressive, bien que douloureuse, marque le début véritable du travail de deuil nécessaire pour se reconstruire.

La dernière étape est celle de l’adaptation. Elle embrasse une période de détachement et de reconstruction. L’endeuillé est alors en mesure de réinvestir son énergie dans de nouveaux projets et de redonner un sens à sa vie. 

Combien de temps doit durer le travail de deuil ? Il n’y a pas de règle. Comme souvent lorsqu’on parle d’un travail intrapsychique, on a affaire à des processus très complexes, difficilement mesurables en termes de temps. Cela dépend du sujet, de son histoire personnelle et familiale, de sa culture, des liens qu’il entretenait avec le défunt, des circonstances du décès (par exemple, les décès par suicide sont souvent très difficiles à accepter), de la personne perdue (par exemple, perdre un enfant n’est pas pareil que perdre son conjoint), et la liste est loin d’être exhaustive. 

Le deuil après un suicide : vivre avec sa culpabilité

Après un suicide, les complications du deuil sont fréquentes. Le deuil après un suicide a ceci de particulier qu’on y retrouve toutes les étapes ci-dessus décrites, mais de manière amplifiée. Il s’agit incontestablement d’un deuil traumatique. Par exemple, la première étape est le choc. Et quel choc ! Généralement, la famille du défunt est sidérée, anéantie. Comment donner sens à un geste aussi violent ? 

La culpabilité ressentie par les survivants – même si elle est présente dans tout type de deuil – prend une dimension particulière après un suicide. Cela d’autant plus quand le suicide a lieu après de nombreuses tentatives. Il reste alors une culpabilité consciente et inconsciente, une identification au suicidé (quand ces identifications sont négatives il y a danger pour l’endeuillé), des regrets, des remords, une image de soi altérée. À ce moment-là, le sujet endeuillé est généralement peu sensible au soutien de l’entourage.

L’endeuillé est tourmenté par une question essentielle : « Pourquoi ? » Il a besoin d’explications. Au mieux, il possède quelques éléments de compréhension très précieux. Si ce n’est pas le cas, il va chercher à donner un sens à cet acte. 

Deux éléments peuvent renforcer le sentiment de culpabilité chez l’endeuillé. Dans certains cas, le sujet peut se sentir soulagé. C’est le cas notamment quand le suicidé a tenté à maintes reprises de se donner la mort ou dans le cas de troubles psychiatriques importants ayant des répercussions sur l’entourage. Cette ambivalence va renforcer le sentiment de culpabilité. Dans d’autres cas, c’est le jugement porté par la société (ou le jugement perçu par l’endeuillé) qui va renforcer la culpabilité ressentie.

Le deuil d’un enfant : « j’aurais dû partir avant. »

La perte d’un enfant est toujours un événement extrêmement douloureux pour des parents. En effet, dans ce cas, l’ordre des choses est bouleversé. Bien qu’ils soient plus âgés, qu’ils l’aient protégé, choyé, pourvu à ses besoins, ils lui ont survécu alors que lui est mort. Il n’est pas peu fréquent d’entendre des parents s’exprimer de la sorte : « J’aurais dû partir avant. »

C’est une réalité qui s’impose, mais qui est très difficile à comprendre pour des parents. Leurs espoirs, leurs rêves et leurs projets d’avenir sont complètement bouleversés. Ils éprouvent, par ailleurs, un très fort sentiment d’injustice et de culpabilité. Il n’est pas rare d’entendre des parents se demander ce qu’ils ont pu faire pour mériter une telle épreuve. Certains parents endeuillés ont du mal à s’autoriser à continuer à vivre tout simplement. 

Longtemps après le décès, ils éprouvent encore beaucoup de difficultés à faire des projets. Il leur est difficile notamment de comprendre que continuer à vivre ce n’est pas trahir la mémoire de l’enfant disparu. L’isolement des parents endeuillés est quelque chose d’assez courant. Cela vient des parents eux-mêmes qui peuvent se refuser au monde en signe d’autopunition liée à une forte culpabilité. Inversement, la mort étant tabou dans nos sociétés (et encore plus la mort d’un enfant), les autres ont tendance à les fuir de peur de ne pas savoir quoi leur dire.

Comment surmonter sa peine ? Comment se faire aider ? 

Il n’y a pas de recette magique, sinon on le saurait depuis longtemps. S’exprimer librement, essayer le plus possible de ne pas abandonner les tâches quotidiennes afin de ne pas se sentir submergé, prendre soin de soi (alimentation, exercices physiques…), s’efforcer de reprendre ses activités le plus tôt possible tout en s’accordant un temps pour « récupérer », laisser libre cours à ses émotions, en parler ouvertement à des gens de confiance sont autant de moyens de ne pas être complètement débordé par ce qui arrive.

Ai-je besoin d’être aidé ? Là encore, il n’y a pas vraiment de règle. Ce qu’on peut dire, c’est qu’il faut bien distinguer la tristesse liée à la séparation, qui est à tout à fait « normale », du deuil compliqué quand les signes évoqués précédemment durent et qu’il est impossible au sujet de se reconstruire.

Souvent, s’entourer de personnes de confiance avec qui on peut s’exprimer librement y compris au sujet du défunt est une bonne chose. Quand les symptômes de dépression durent et qu’ils affectent la qualité de vie du sujet, une consultation auprès d’un professionnel de la santé mentale s’impose. Un traitement médicamenteux de type psychotrope peut être utile pour aider le sujet à passer ce cap. Une psychothérapie avec un psychiatre ou un psychologue pourra être envisagée afin d’aider le sujet à s’accommoder de l’absence et à pouvoir envisager de nouveaux projets sans se culpabiliser.

Y a-t-il une psychothérapie plus efficace qu’une autre dans ce type de cas ? Non. Comme souvent, plus que le type d’approche (psychanalyse, thérapie d’orientation cognitive et comportementale…), c’est l’alliance thérapeutique qui peut se créer avec le thérapeute qui est fondamentale. Autrement dit, il faut se sentir suffisamment à l’aise dans la relation pour pouvoir évoquer tout ce qui est cause de souffrances et de difficultés. 

Que penser des groupes de parole pour endeuillés ? Ils peuvent être utiles pour certains. En effet, les participants se soutiennent mutuellement dans leur parcours de deuil. Par ailleurs, le groupe est la mémoire du chemin parcouru dans ce processus. Enfin, même si chaque histoire est différente, tous ont vécu un deuil, ce qui donne aux participants le sentiment d’être compris, sentiment pas forcément présent avec des personnes qui n’ont pas vécu cette épreuve.

On l’a dit, le deuil après un suicide est tout à fait particulier. À cette fin, il existe des groupes spécifiques qui généralement interviennent après un suivi psychothérapique individuel. C’est peut-être parce que le regard de notre société sur la mort a changé qu’il est de plus en difficile d’en parler et encore plus de s’y préparer. La disparition d’un proche est toujours une épreuve extrêmement douloureuse qui entraîne un travail sur soi, variable en temps, qui doit conduire le sujet à se reconstruire et à pouvoir réinvestir la vie. 

Sébastien Montel



QUESTIONS/RÉPONSES

Que faire quand il y a des enfants ?

Il est très important d’être à l’écoute des enfants : savoir les entourer, ne pas les exclure du temps de fin de vie, ni des cérémonies funèbres, leur expliquer avec des mots simples la situation, les déculpabiliser, les rassurer et leur laisser la place pour exprimer leur souffrance. Ils ont besoin de temps pour réaliser la disparition du défunt. Bien sûr, le vécu du deuil sera différent en fonction de l’âge de l'enfant, étant entendu que les représentations de la mort varient selon l’âge. Une aide psychothérapique peut s’avérer utile dans certains cas, mais cela ne doit pas être systématique. Bien souvent, parler du défunt à ses proches et exprimer son ressenti librement en leur présence sera suffisant. Ce qui doit alerter et éventuellement engager un travail psychothérapique, c’est un comportement qui change, des résultats scolaires en baisse, ou des idées morbides qui peuvent se traduire par des paroles ou des actes inhabituels.



Vieillir…

Chacun d’entre nous, tôt ou tard, se trouve confronté à la question du vieillissement. L’allongement de l’espérance de vie s’accompagne de situations auxquelles nous ne sommes pas préparés par l’expérience des générations précédentes. Aujourd’hui, à 60 ans, il n’est pas rare d’avoir encore des enfants à charge, et de s’occuper de ses propres parents qui ont 85 ou 90 ans. Le vieillissement – le sien propre, celui des proches surtout – n’est pas en soi pathologique, mais il soulève des questions parfois douloureuses et mobilise d’importantes capacités d’adaptation. 

Vieillir est un processus complexe, lent, progressif, impliquant divers facteurs – sociaux, psychologiques, biologiques. Ces derniers sont en partie environnementaux (mode et hygiène de vie, facteurs extérieurs de vieillissement : agressions, pollution…) et en partie internes (hormonaux, génétiques…). vieillir est donc en soi un processus normal, mais il peut, comme tout processus, se compliquer et devenir pathologique, a fortiori avec l’allongement de l’espérance de vie qui permet à des maladies jusque-là méconnues de se développer. 

La perte d’autonomie et les situations de co-morbidité (plusieurs pathologies se développant à la fois, par exemple une maladie de Parkinson, un cancer de la prostate et une arthrose de la hanche) transforment alors radicalement le mode de vie du sujet et de son entourage.

Un défi psychologique

Le vieillissement physique normal constitue en tant que tel un défi psychologique à part entière, lorsqu’on se rend compte que l’on ne récupère plus aussi facilement qu’avant, que l’on a besoin de plus de temps pour réaliser telle ou telle tâche à la maison, etc. 

À ces modifications s’ajoutent la confrontation aux maladies liées ou non à l’âge – dégénérescences, douleurs chroniques… – et, bien sûr, la question angoissante des syndromes de type Alzheimer pour certains de nos proches. Ces processus physiologiques ont un retentissement psychologique : modifications des relations conjugales, départ à la retraite, sentiment de fatigabilité et de moindre résistance, sans compter les difficultés à prendre en charge ses propres parents… Il n’est en effet pas rare, à 65 ans, de devoir gérer à la fois les difficultés d’un petit-fils adolescent, une crise conjugale et les pathologies d’une mère âgée.

Une problématique relativement nouvelle est également celle des séparations conjugales tardives : si les divorces étaient encore rares il y a quelques générations, les couples de grands-parents aujourd’hui se séparent parfois après avoir attendu « que les enfants soient partis ». Ce compromis entre l’interdit du divorce et une séparation tant que les enfants sont à la maison se situe dans un « entre-deux » générationnel et donne souvent lieu à des séparations sans divorce, par rapport auxquelles il n’est pas évident de communiquer.

Enfin, plus globalement, le désir d’être au clair avec soi-même fait faire à un certain nombre de personnes une démarche de « prise de conscience », lorsqu’elles décident de se libérer de certains schémas et de certains « points sensibles » dont elles réalisent qu’ils ont influé sur leur vie affective bien plus qu’elles ne l’imaginaient. Cette démarche de prise de conscience a alors pour but de se libérer de ce qui engendre de façon subtile mais répétitive de la souffrance.

De même que les entretiens psychologiques permettent de passer des caps à l’adolescence, ou lors d’une séparation, d’un deuil, d’une remise en question, ils peuvent permettre de retrouver un équilibre quotidien et intérieur dans ces périodes de transition, par exemple lorsque le départ à la retraite est insupportable, ou que l’on se retrouve démuni sur le plan conjugal après le départ des enfants, souffrant du syndrome dit « du nid vide ».

Face aux maux du corps

Parmi les motifs fréquents de consultation, les questions de santé ont aussi leur large part. Handicaps sensoriels, maladies ophtalmiques, arthrose, risques cardio-vasculaires, atteintes neurologiques, polyarthrite rhumatoïde… la maladie et son retentissement sur la qualité de vie et des relations avec l’entourage poussent fréquemment à consulter. 

Le psychologue aide à faire face à un diagnostic qui peut être vécu de façon traumatique. En effet, contrairement à d’autres chocs émotionnels (agression, accident), avec la maladie, on a le sentiment que « l’ennemi » est à l’intérieur, que notre corps nous « lâche ». Ce sont, momentanément, tous les repères intérieurs qui sont remis en cause.

Deux réactions sont possibles à ce moment-là : le déni (« ce n’est pas possible ») ou au moins la banalisation extrême (« ce n’est rien ») ; ou une réaction dépressive, avec un sentiment d’anéantissement et la conviction qu’il n’y a rien à faire. Dans les deux cas, le sujet se retrouve dans une position « passive », soit parce qu’il ne peut pas reconnaître la réalité du problème, soit parce qu’il se vit comme condamné. Si ces deux réactions sont « normales » dans un premier temps, elles doivent évoluer dans la mesure où le déni comme la dépression nous empêchent de nous battre activement, que l’on tente de vivre « comme si de rien n’était » ou parce que le découragement est envahissant.

Se faire aider 

En parler permet d’éviter ces deux écueils. Le psychologue intervient à la fois sur un plan psychologique et affectif et sur un plan concret. Sur le plan psychologique, son intervention permet de mieux gérer l’anxiété et les moments dépressifs, le vécu de débordement et d’impuissance, la douleur chronique, et l’image de soi, dévalorisée par la maladie. 

Or les études montrent bien le lien entre l’humeur, la stabilité émotionnelle du sujet, et le pronostic, quelle que soit la maladie : plus grande combativité, meilleures capacités de récupération, désir de prendre soin de soi, motivation, capacité à faire face sans être obnubilé par la maladie, etc.

Si besoin, le psychologue fera appel à un confrère psychiatre, à même de prescrire un léger antidépresseur pour aider à « passer le cap », lorsque le diagnostic survient à une période déjà compliquée par ailleurs dans la vie du patient (décès d’un parent, départ à la retraite…) ou que celui-ci se sent dépassé et présente des troubles du sommeil, etc.

Une parole libératoire

Notre expérience hospitalière auprès de patients atteints de maladies de la rétine et/ou de dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) nous a permis de constater à quel point avoir un lieu où parler de tous les problèmes que pose la maladie et de la souffrance qu’elle engendre, sans que ce lieu soit systématiquement la famille, est libérateur pour le patient qui n’a pas le sentiment « d’ennuyer » ses proches, et peut parler de tout ce qu’il ressent sans avoir l’impression de se plaindre, ni redouter d’être incompris ou rejeté.

Sur le plan pratique, le psychologue aide à gérer le retentissement de la douleur chronique et du handicap sur la vie quotidienne du patient et de ses proches. Son aide permet de trouver des aménagements en termes de vie professionnelle (travailler de chez soi, par exemple), de logistique…, qui vont limiter les répercussions de la pathologie sur la vie quotidienne. Il répond aux questions, informe si besoin sur le traitement. Enfin, il aide le patient à dépasser les blocages qui le gênent pour suivre son traitement, ainsi qu’à en minimiser les effets secondaires. Bref, à chaque étape, il est là, pour simplifier des situations au premier abord inextricables. Ces entretiens permettent de « faire baisser la pression » et de rendre la situation moins coûteuse émotionnellement. L’énergie libérée est ainsi disponible pour maintenir des relations affectives aussi sereines que possible.

La maladie a parfois figure de « crise », et va révéler des fragilités qui étaient masquées jusque-là : une psychothérapie aidera à clarifier les choses et à transformer la crise en un moment fécond.

Marie-Estelle Dupont

Face à la maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer pose un problème particulier. En France, environ 880 000 personnes en souffrent, et on estime à plus de 165 000 le nombre de nouveaux cas par an ; statistiquement, il y aurait donc dans les années à venir (à l’horizon 2020) un malade par famille en moyenne (une personne de plus de 65 ans sur quatre).

Nombre de petits ouvrages existent pour informer sur la maladie, ses manifestations, les traitements qui existent. Notre propos ici est d’expliquer la place de la consultation psychologique, pour ces patients et leur famille, tant que les personnes atteintes ne sont pas « institutionnalisées ». (Le rôle du psychologue en maison de retraite est encore différent.) 

L’entourage joue un rôle déterminant dans cette démarche. Car cela peut constituer un véritable choc psychologique au premier abord, notamment chez les personnes qui ont toujours attaché une très grande importance au contrôle de leur image et de leur vie. 

De l’utilité du psychologue

Au fil de l’entretien, en général, le sujet qui présente ces troubles de mémoire exprime finalement de lui-même ses difficultés quotidiennes croissantes, sa tendance à oublier des rendez-vous, à égarer ses affaires, à ne plus savoir où il a garé sa voiture… Aux oublis s’ajoutent parfois la confusion dans le jour de la semaine où tel événement était prévu, la difficulté à gérer les papiers administratifs, les fluctuations de l’humeur, voire l’agressivité, une perception du temps ralentie ou accélérée… Le patient, très souvent, tentera d’expliquer ces symptômes rétrospectivement par la fatigue, la perte du conjoint, etc. 

Certes, à tout âge, les soucis peuvent nous faire perdre nos capacités d’attention. Certes, un deuil ou un choc émotionnel altèrent transitoirement nos fonctions cognitives. Mais lorsque l’inattention engendre une telle désorientation, il est indispensable de se demander à quoi elle est due et de savoir précisément quelles proportions elle prend, et si elle s’aggrave.

Un bon contact avec le psychologue, dans le respect de la confidentialité, va aider la personne à prendre conscience de ces difficultés et donc à se faire aider avant qu’elles ne s’aggravent. Car il n’est pas rare, en poussant l’entretien, de s’apercevoir que la personne présente des difficultés croissantes dans l’utilisation des appareils de la vie quotidienne, fait des rangements inadéquats ou d’autres erreurs qui, lorsqu’elle s’en rend compte, l’exaspèrent, la désespèrent, peuvent susciter de l’irritabilité ou du déni, mais finissent toujours par limiter les initiatives, retentir sur la qualité des relations avec les proches et, dans certains cas, provoquer une suractivité compensatrice.

Un problème de santé étant rarement expliqué par une seule et unique cause, dire que c’est « psychologique » ne signifie nullement qu’il n’y a pas d’atteinte neurologique. Très souvent, plusieurs facteurs sont impliqués : un événement traumatique (perte du conjoint, par exemple), précipite un syndrome dépressif, lequel a accéléré les troubles de mémoire débutants.

Important, le dépistage précoce 

Comme pour toutes les maladies chroniques, a fortiori dégénératives, le dépistage précoce est essentiel. Dans la mesure où l’on ne peut pas encore agir au niveau de la prévention pure (par un vaccin) ni permettre un retour à l’état antérieur par un traitement à proprement parler curatif – mais les recherches dans les domaines des maladies dégénératives font de grandes avancées à l’heure actuelle –, c’est le dépistage précoce qui fait la différence en termes de pronostic.

Un bilan neuropsychologique indispensable

Dans le cas précis de la maladie d’Alzheimer, le bilan neuropsychologique permet d’identifier des troubles de mémoire de type Alzheimer avant même qu’ils soient repérables à l’examen neurologique. Les outils du bilan permettent de différencier les troubles de mémoire liés à une atteinte neurologique de type Alzheimer et ceux liés à d’autres perturbations : il existe de nombreux autres dérèglements provoquant des pertes de mémoire, qu’ils soient d’ordre psychologique (stress majeur, anxiété, difficultés de concentration, deuil…) ou physiologique (manque de sommeil, par exemple). 

L’examen neuropsychologique permet donc : 

− D’évaluer le fonctionnement intellectuel.

− De distinguer les effets normaux du vieillissement et les signes annonciateurs d’une éventuelle maladie.

− D’identifier l’origine des difficultés en tenant compte de l’âge, des antécédents médicaux, du niveau d’études, de l’activité de la personne (retraitée ou non, impliquée ou non dans des activités associatives ou intellectuelles, etc.), et du contexte de l’examen : ce qui a déclenché la consultation, quelle est la plainte exprimée par le patient, de quelle manière il est gêné dans sa vie quotidienne.

− De définir les objectifs d’une prise en charge précoce et personnalisée, sans attendre que les atteintes soient visibles à l’examen neurologique. 

Ce bilan, grâce aux tests adaptés à chaque type de déficit, permet de caractériser la nature des déficits cognitifs et d’identifier les capacités préservées. En deux séances, l’examen permet ainsi de contribuer au diagnostic, en dépistant précocement des troubles cognitifs, avant même que des lésions anatomiques ne soient objectivées par une IRM. 

Un témoignage positif 

Gisèle, 72 ans : « Grâce au bilan mémoire, j’ai réalisé que mes difficultés n’étaient pas une fatalité et que je pouvais trouver de l’aide. Quand je vais la voir, je m’aperçois que je suis capable de faire des choses que je ne faisais plus par peur de ne pas y arriver, par manque d’envie. Mes enfants disent que j’ai retrouvé le sourire. » 

Une prise en charge précoce et pluridisciplinaire 

Selon les résultats du bilan, le psychologue proposera si nécessaire une prise en charge qui tienne compte des difficultés, de leur nature (liée à une dégénérescence, ou consécutive à de l’inattention, de la fatigue, de l’anxiété), de leur ampleur et, bien sûr, de tous les domaines intacts. 

La prise en charge médicamenteuse n’est pas toujours indiquée et, quoi qu’il arrive, en cas de troubles de type Alzheimer, pas suffisante. Les molécules mises sur le marché permettent de ralentir l’évolution, avec une efficacité d’autant plus grande qu’elles sont prescrites dès le début des troubles. Ces médicaments permettent en outre de minimiser les symptômes tels que les troubles de l’humeur ou du comportement. Mais en aucun cas ils ne remplacent un accompagnement personnalisé qui cible les besoins concrets du patient, d’autant que les prescriptions sont souvent la conséquence d’un bilan neurologique mauvais.

Dans la mesure où les difficultés quotidiennes précèdent le dépistage de lésions par l’IRM, on comprend l’importance cruciale d’un diagnostic précoce, d’un dépistage de plus en plus systématique pour que les perturbations soient prises en compte avant qu’elles ne se révèlent à l’IRM. Car il est déjà tard à ce moment-là. Les prises en charge concernent donc les patients souffrant de la maladie et les sujets à risque, dont le bilan n’est pas clairement mauvais, mais qui présentent des signes avant-coureurs. 

Ces syndromes prémorbides ne se transformeront pas systématiquement en maladie d’Alzheimer, ce qui ne veut pas dire que le sujet n’est pas gêné. Comme souvent, les états « intermédiaires », les troubles fonctionnels, qui ne sont pas encore franchement pathologiques, occasionnent cependant une gêne réelle et touchent un nombre important de personnes. Ainsi ce chef d’entreprise de 62 ans, dont le bilan cognitif était satisfaisant par rapport aux sujets de son âge, mais qui présentait toutefois des difficultés à mémoriser le contenu d’une réunion, à maintenir ce qui était planifié sans se disperser, etc. 

Dans toutes ces situations, des séances de « réhabilitation cognitive », axées sur les points forts et les points faibles du fonctionnement intellectuel, sont indiquées et donnent de bons résultats. Outre le suivi cognitif, différents suivis, ponctuels ou plus réguliers, sont indiqués dans les syndromes de type Alzheimer. 

Les entretiens familiaux

Plus encore qu’une autre maladie chronique, dans la mesure où le patient finit par perdre la conscience claire de ses troubles, la maladie d’Alzheimer bouleverse la vie de l’entourage. Recevoir les membres de la famille qui côtoient le plus le malade permet à ces derniers d’anticiper et de prendre à temps les mesures qui s’imposent, ce qui évite les décisions traumatisantes prises dans l’urgence. 

Ces entretiens familiaux permettent de faciliter les relations entre le patient et ses proches, et d’aider ces derniers à ne pas se décourager. Informés, écoutés, soutenus, ils sont ainsi accompagnés au fur et à mesure que la maladie pose de nouveaux défis.

Avoir un parent malade d’Alzheimer est en effet épuisant, douloureux et profondément frustrant à mesure que la maladie rend la communication de plus en plus difficile. Une patiente dont la mère souffre de la maladie nous disait : « C’est l’expérience de l’absurde… on a l’impression de la maltraiter quand on veut la laver, elle ne nous reconnaît plus, elle est comme un petit animal terrifié, il n’y a plus aucune continuité pour elle, elle n’a plus de repères, plus rien ne va de soi… »

Les thérapies de soutien

Lorsqu’ils se sentent en confiance et compris, les malades tirent bénéfice d’un accompagnement régulier, qui ne soit pas simplement un suivi médicamenteux. L’accompagnement qui s’adapte à leur rythme, à leurs envies, a un effet très positif sur leur moral et leur motivation à faire des choses. 

Mme R., 54 ans, en a fait l’expérience à travers le soutien psychologique dont sa mère a bénéficié : « Ma mère a la maladie d’Alzheimer depuis plusieurs années. Pendant la prise en charge, la psychologue a trouvé des solutions concrètes pour l’aider à garder un peu d’autonomie. Elle n’oublie plus nos prénoms, elle sait se servir d’un téléphone portable si elle se perd dans la rue. Du coup elle peut faire de petites choses toute seule, elle est moins collée à moi, elle a plus le moral et c’est plus facile pour moi aussi. C’est comme si elle arrivait à limiter un peu les conséquences de sa maladie. »

Les thérapies cognitives et comportementales 

Elles permettent entre autres de limiter certains troubles du comportement engendrés par la maladie. Aux stades sévères, elles soulagent indirectement les proches, épuisés par les demandes répétitives, les moments d’agressivité, le refus d’être lavé lié au fait que le patient ne reconnaît pas la personne qui s’occupe de lui…

Le thérapeute peut donner aux proches des explications et des conseils pour adopter une attitude qui évite de renforcer ces troubles. Une fois surmontées les hésitations à consulter, une fois dépassées les réticences, on s’aperçoit que, quel que soit le type de prise en charge, et qu’il s’agisse d’une maladie d’Alzheimer ou d’un autre problème, les patients et leur famille trouvent dans cet espace confidentiel des ressources insoupçonnées pour que le plaisir reste possible malgré le défi du vieillissement ou de la maladie.

Marie-Estelle Dupont



QUESTIONS/RÉPONSES

Neurologue, neuropsychologue, gériatre, qui fait quoi ? 

Le neurologue est médecin. Il réalise des examens neurologiques (IRM, scanner) et gère le suivi médicamenteux.

Le neuropsychologue est un psychologue spécialisé qui étudie les relations entre les phénomènes psychologiques, cognitifs, émotionnels, et la physiologie du cerveau.

Il ne s’occupe pas de l’aspect biologique, lésionnel, mais des processus mentaux, des stratégies cognitives, en réalisant un bilan à l’aide de tests qui évaluent la capacité à effectuer telle ou telle opération mentale (remettre des images dans l’ordre pour reconstruire une histoire, faire un calcul, donner une suite logique, etc.). Il n’assure pas le suivi médicamenteux mais celui du cognitif, grâce par exemple à des séances de réhabilitation cognitive qui permettent de préserver un fonctionnement satisfaisant.

Le gériatre est un médecin spécialiste des maladies des personnes âgées. 
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Le bilan psychologique : faire le point

Un bilan psychologique permet, dans une période de crise ou de difficultés croissantes, de se poser, de regarder à la fois ensemble et un par un les divers problèmes enchevêtrés. Cela peut concerner aussi bien un enfant qui a des difficultés d’apprentissage qu’un adolescent ou un adulte. À tout moment de la vie on peut sentir que « quelque chose coince », sans pouvoir tout seul et d’un seul coup résoudre magiquement le problème.

Le bilan psychologique donne ainsi la possibilité :

 – d’analyser et comprendre de façon approfondie et fiable le fonctionnement intellectuel et affectif de la personne. D’apprécier l’efficience des processus mentaux (façon de raisonner, réactions intérieures) et des attitudes : permettent-ils au sujet de faire face aux situations de sa vie quotidienne, de résoudre les tâches qui lui sont imposées par la réalité tout en épanouissant sa singularité ?

 – D’identifier l’origine des difficultés et cerner le vrai problème (qui n’est pas toujours celui pour quoi on consulte ; par exemple, ce qui passait pour un manque d’attention et de concentration chez une petite fille de 7 ans s’est révélé être un problème auditif : elle entendait très mal !).

– De trouver des solutions en regardant différemment et plus précisément l’origine des difficultés.

– De proposer une prise en charge adaptée, personnalisée, avec des objectifs définis ensemble.

Le bilan psychologique comprend deux axes principaux : d’une part l’aspect intellectuel, de l’autre la dimension psychoaffective, autrement dit la personnalité et ses différents traits (introverti/extraverti, anxieux, empathique…).

Tester le fonctionnement intellectuel

Le premier volet du bilan concerne le fonctionnement cognitif : la perception, la mémoire, les capacités d’apprentissage, le raisonnement logique, les capacités verbales, d’analyse, de synthèse, d’orientation, etc. Par exemple : tel problème d’apprentissage est-il d’ordre neuropsychologique, ou est-ce une question d’entraînement, ou encore un problème de motivation ?

Les tests utilisés sont des épreuves, adaptées à l’âge du sujet, administrées puis notées selon une procédure standard (toujours la même quel que soit le psychologue qui la fait passer et le sujet qui s’y prête). Ce sont de petites mises en situation dans différents domaines (raisonnement abstrait, arithmétique, épreuves de logique, de vocabulaire ou encore d’orientation dans l’espace et le temps), qui permettent de se représenter concrètement et précisément les stratégies mentales du sujet. Elles sont mises à jour régulièrement et se complètent les unes les autres. Le psychologue choisit les tests qu’il utilise en fonction du problème qui lui est soumis.

Passer des tests est toujours un peu stressant, d’autant plus qu’on le fait en général pour une raison qui nous préoccupe ou préoccupe nos proches : orientation, échec scolaire, moment de dépression… C’est pourquoi ils doivent être administrés par un professionnel qui tiendra compte de tout cela dans l’interprétation des résultats, et saura rapporter les résultats de la personne au contexte dans lequel elle a passé les épreuves (séparation, insomnies). 

Cerner le comportement psychique

Le deuxième volet s’intéresse à la personnalité du sujet, à la façon dont il interagit avec son environnement, ce qui implique plusieurs dimensions :

– capacité de contrôle et de tolérance au stress ;

– traitement de l’information, perception du réel ;

– prise de décision ;

– mécanismes de défense psychologiques et stratégies d’adaptation ;

– nature et intensité des angoisses ;

– attentes dans les relations interpersonnelles, sensibilité ;

– originalité et capacité d’adaptation, image de soi, schémas mentaux…

Les tests ne sont que des outils. Des outils précieux, mais des outils seulement. La déontologie et le professionnalisme de celui qui les choisit et les manie est essentielle.

Les tests sont des mises en situation standardisées : les conditions de passation, les normes de référence, l’interprétation des résultats sont soumis à des critères rigoureux et indépendants des éléments trop aléatoires. C’est donc une situation bien précise, évaluant une fonction, un aspect spécifique de l’intelligence ou de la personnalité, et par conséquent on sait lorsqu’on interprète les résultats qu’ils ne donnent pas accès à une connaissance exhaustive de la personne.

Les tests permettent de minimiser la dimension arbitraire d’une évaluation qui se ferait sans outils. Ce n’est pas approximatif, flou, à peu près. Mesurer se fait non pas dans l’absolu mais toujours en référence au groupe du même âge. Le test approfondit, quantifie, et met au jour des éléments peu accessibles par le simple entretien.

Un processus en trois actes

Concernant le déroulement d’un bilan, un premier entretien permet de prendre contact et d’exposer au psychologue le motif de la démarche. En général, les tests sont administrés sur deux séances, pour éviter que ce soit trop long et que le sujet se fatigue. 

Le psychologue travaille ensuite tout seul sur les données collectées puis en donne une synthèse, avec des propositions appropriées, lors d’une séance de restitution des résultats. Ce compte rendu précise ce qui ne va pas, mais il le circonscrit aussi, en le replaçant dans le contexte et en regardant ce qui chez cette personne peut justement servir à dépasser le problème, à résoudre la situation.

Les indications sont donc multiples car le bilan peut être propice à tout âge : troubles des apprentissages chez l’enfant ou l’adolescent, choix d’orientation, difficultés de mémoire chez l’adulte, troubles tels que dyslexie, dyspraxie… mais aussi souffrance répétée dans les relations avec les proches, désir de changer de domaine professionnel, période d’instabilité et de mal-être…

Un outil pour mieux se connaître

Le bilan est donc l’occasion de comprendre comment la personnalité s’organise, comment elle réagit aux événements, et ce qui la met en difficulté pour s’épanouir. Or mieux se connaître est un formidable atout. Car enfin, pourquoi s’adapterait-on sans cesse au monde extérieur, sans jamais se poser pour comprendre comment nous fonctionnons et quels sont nos besoins profonds ? 

C’est une investigation qui ne perd de vue ni la singularité profonde du sujet ni le fait qu’il est toujours en interaction avec un environnement, avec d’autres, dont il faut tenir compte. D’ailleurs, ce qui pose problème dans tel environnement ou à tel âge n’en pose pas forcément chez un sujet plus jeune ou dans une autre culture. Le bilan rapporte donc toujours les résultats à une classe d’âge. Bien sûr, si poussée soit-elle, l’investigation n’est jamais exhaustive, car un sujet ne se réduit pas à ses comportements ni à ses performances dans des situations de test ; mais le bilan permet d’identifier les facteurs les plus déterminants, les points de blocage, les faiblesses et les ressources souvent insoupçonnées du sujet.

Il s’agit d’ouvrir des perspectives et non pas d’enfermer ou de réduire un comportement à une seule explication. Les tests et leur analyse aident à s’orienter dans la complexité du fonctionnement global de la personne. C’est parce que tout est lié qu’il faut des outils précis pour identifier les différents problèmes, étape indispensable pour pouvoir commencer à les affronter.

Le bilan aide à situer le problème, à comprendre dans quel contexte il survient (environnement, période de la vie, événements, personnalité) et par quel bout le prendre. Quand une souffrance se répète ou perdure, il permet de prendre de la hauteur. C’est une intervention ponctuelle, à un moment T, en général dans une période de crise ou au moins d’interrogation, de transition. Le bilan n’est pas une psychothérapie, mais il peut débloquer beaucoup de situations. Il permet d’objectiver le problème, de le mettre en perspective, donc de trouver des réponses et d’éviter que les cercles vicieux se renforcent. Un examen psychologique bien mené, dans un climat de confiance, c’était, pour Françoise Dolto, 15 ou 20 séances de psychothérapie d’économisées.

Méthode d’évaluation courte et intense, contribuant à saisir la spécificité du sujet, à éclairer un problème qui au quotidien ne paraît pas envahissant et mettrait du temps à faire surface, le bilan permet d’aller droit au but et de gagner un temps précieux.

Marie-Estelle Dupont

Quelle place pour les médicaments psychotropes ?

La France est connue comme un des pays parmi les plus grands consommateurs de psychotropes en Europe. Fait-on bon usage de ces médicaments particuliers ? Pour répondre à cette question, il convient de bien comprendre l’intérêt et les limites de tels produits.

Au sens large, les psychotropes comprennent toute substance susceptible de modifier l’activité cérébrale. Dans cette perspective, les drogues « illicites » (opiacés, hallucinogènes, cocaïne, amphétamine, cannabis, ecstasy…) sont des psychotropes. L’objectif poursuivi ici est de ne présenter que les psychotropes à usage thérapeutique.

Sous le terme de médicaments psychotropes on désigne les médicaments qui améliorent l’activité mentale quand elle est perturbée. Il s’agit globalement des médicaments utilisés en psychiatrie pour traiter des troubles mentaux plus ou moins graves. Les psychotropes agissent sur les processus biochimiques du cerveau, en modifiant la neurotransmission au niveau des synapses. 

À ce jour, il y a cinq grandes familles de médicaments psychotropes : les antidépresseurs, les neuroleptiques, les anxiolytiques, les régulateurs de l’humeur et les hypnotiques. (Certains contestent la présence des hypnotiques dans cette catégorie de médicaments.)

Quels psychotropes pour quels troubles ?

Comme bon nombre de médicaments, les psychotropes doivent toujours être utilisés dans le cadre d’une prescription ou d’un avis médical. De plus, il convient de bien lire la notice pour s’informer du mode d’emploi mais aussi des précautions, des interactions et des effets secondaires.

Mais la question que l’on est tenté de se poser est la suivante : quel psychotrope pour quel trouble psychique ? Les antidépresseurs sont des médicaments qui stimulent l’humeur et l’état affectif des personnes atteintes de dépression. Ils sont constitués de plusieurs familles :

– Les antidépresseurs tricycliques ou imipraminiques : par ex. clomipramine (Anafranil®).

– Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) : par ex. marsilid (Iproniazid®).

– Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline : par ex. venlafaxine (Effexor®).

– Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) : par ex. fluoxétine (Prozac®).

Aujourd’hui, les ISRS sont de plus en plus utilisés car leurs effets secondaires sont beaucoup moins gênants qu’avec les IMAO et les antidépresseurs tricycliques.

Les antidépresseurs sont uniquement réservés aux dépressions diagnostiquées par un médecin et ne sont jamais prescrits dans le cadre d’une petite déprime passagère. Par ailleurs, en cas de dépression, la prescription d’antidépresseurs doit être encadrée et sous le contrôle d’un psychiatre lorsqu’elle est de longue durée. Il faut aussi préciser que les médicaments psychotropes ne sont pas des médicaments « magiques » et qu’il est souvent utile d’entreprendre une psychothérapie en parallèle pour aborder les « problèmes de fond ».

Quels neuroleptiques pour quels troubles ?

Les neuroleptiques, parfois désignés sous le terme d’antipsychotiques, ont en réalité des actions diverses sur l’état psychique. Certains neuroleptiques sont des anxiolytiques très efficaces. D’autres ont une action plus ciblée sur la réduction de phénomènes hallucinatoires, délirants et de désorganisation de la pensée. 

Ils peuvent donc être prescrits au cours d’une schizophrénie mais également au cours de troubles de l’humeur (épisode maniaque ou dépressif) lorsque ceux-ci s’accompagnent de tels symptômes. Certains d’entre eux sont également utilisés comme régulateurs de l’humeur. Ce sont des traitements à prendre quotidiennement et qui agissent sur le long terme. Dans le cas de la schizophrénie, par exemple, ils permettent d’améliorer l’état clinique de 60 à 75 % des patients en phase aiguë et de réduire le taux de rechute à un an à 25 %. Il existe plusieurs sortes de neuroleptiques. On distingue :

– Les neuroleptiques typiques : par ex. chlorpromazine, halopéridol (Haldol®), cyamémazine (Tercian®).

– Les neuroleptiques atypiques : par ex. clozapine (Leponex®), olanzapine (Zyprexa®), risperidone (Risperdal®).

Les neuroleptiques agissent sur les neurones, plus spécifiquement sur les transmetteurs, ces molécules permettant aux neurones de communiquer. Le transmetteur le plus particulièrement visé est la dopamine. Les neuroleptiques dits « atypiques » agissent aussi sur la sérotonine. 

On privilégie aujourd’hui les neuroleptiques atypiques en raison de leurs moindres effets secondaires (ce qui ne veut pas dire que les effets secondaires sont nuls avec ce type de médicaments) et de leur action plus ciblée, en comparaison des neuroleptiques typiques.

Quels anxiolitiques pour quels troubles ?

Les anxiolytiques sont des médicaments dont le principal effet est de diminuer l’anxiété, mais d’autres médicaments, notamment les antidépresseurs ou les neuroleptiques, peuvent être plus appropriés pour traiter une anxiété lorsqu’elle apparaît dans un contexte particulier. 

Il en existe plusieurs sortes. Ce sont :

– Les benzodiazépines (il en existe plusieurs molécules actives).

– Les autres anxiolytiques : hydroxyzine (Atarax®), méprobamate (Equanil®), captodiame (Covatine®).

– Agoniste des récepteurs 5-HT1A : par ex. buspirone (Buspar®).

Quels régulateurs de l’humeur pour quels troubles ?

Les régulateurs de l’humeur, également appelés thymorégulateurs, ont pour but de stabiliser une humeur anormalement fluctuante, ainsi que de prévenir des rechutes au cours du trouble bipolaire (trouble caractérisé par une alternance d’épisodes dépressifs et maniaques). Ils préviennent des états de tristesse ou d’euphorie exagérés. 

Ce sont des traitements à prendre quotidiennement ; ils agissent au long terme et n’ont pas d’effet immédiat. Parmi ces médicaments, nous trouvons :

– Le lithium (commercialisé sous la forme de carbonate de lithium ou gluconate de lithium).

– L’acide valproïque (commercialisé sous le nom de Depakine®).

– La carbamazepine (commercialisée sous le nom de Tégrétol ®).

Il s’agit de molécules qui ne sont pas sans provoquer d’effets secondaires, ce qui implique une surveillance importante de la part du psychiatre prescripteur. Ainsi, des prises de sang régulières peuvent s’avérer utiles afin de contrôler le taux de lithium dans le sang, par exemple.

Et les somnifères ?

Les hypnotiques, également appelés somnifères, sont très proches des anxiolytiques mais ont une action plus ciblée sur le sommeil. Ils sont très efficaces sur les difficultés d’endormissement. Cependant, en raison du risque de dépendance, on les utilise avec parcimonie en privilégiant l’hygiène de vie pour réguler un problème de sommeil. Il en existe plusieurs familles :

– Les benzodiazépines, données en général à doses supérieures à celles du traitement contre l’anxiété : par ex. Lexomil® ou Temesta®.

– Les barbituriques (peu utilisés actuellement car risque élevé de toxicité) : par ex. phénobarbital.

– L’hydrate de chloral (peu utilisé car tolérance d’installation rapide).

– Les hypnotiques antihistaminiques : par ex. Noctyl®.

– Les autres hypnotiques par ex. Zolpidem®.

Peut-on en devenir dépendant ?

C’est une question fréquemment posée aux psys. Ce n’est pourtant pas une question anodine puisque nombre de patients hésitent à prendre un traitement psychotrope par crainte d’en devenir dépendants. À l’opposé, certains, non avertis des risques encourus, prennent des traitements au long cours sans que cela soit vraiment nécessaire.

Classiquement, on distingue, d’un côté, les antidépresseurs, les thymorégulateurs et les neuroleptiques, dont le risque de dépendance est faible, voire nul, et, de l’autre, les anxiolytiques et hypnotiques, où il est beaucoup plus important.

Nombre d’anxiolytiques sont des benzodiazépines et agissent sur les récepteurs d’un neurotransmetteur dénommé GABA. Ces substances comportent un risque mineur d’accoutumance à long terme (nécessité d’augmenter les doses pour un même effet) et de dépendance (grande difficulté à arrêter le traitement). Les anxiolytiques représentent des traitements efficaces pour l’anxiété mais qui doivent être pris de façon très transitoire. 

En ce qui concerne les hypnotiques, le risque d’accoutumance et de dépendance est le même que pour les anxiolytiques. Certains somnifères, comme le Zolpidem® qui agit plus ou moins comme les benzodiazépines, entraîneraient moins de dépendance.

Les psychotropes : pendant combien de temps ? Cela rejoint un peu la question précédente. En raison du risque de dépendance et d’accoutumance élevé, les anxiolytiques et hypnotiques sont prescrits, dans la mesure du possible, sur une courte durée (pour les benzodiazépines, la durée est généralement limitée à 4 semaines).

Pour les autres traitements, l’évolution de la symptomatologie est un facteur important à prendre en compte. Le motif de la prescription aussi. Par exemple, dans le cas de la schizophrénie, la règle est de fixer la durée de traitement à 1-2 ans pour un premier épisode, durée qui sera prolongée en cas de rechute ou de récidive.

Dans le cas d’un traitement contre la dépression, celui-ci doit être poursuivi pendant une durée allant généralement de 6 mois à 1 an. Même si le patient se sent mieux avant ce délai, le médecin pourra décider la poursuite du traitement antidépresseur afin de prévenir une éventuelle récidive.

L’arrêt d’un traitement psychotrope quel qu’il soit doit toujours être fait sous la surveillance d’un médecin. En effet, l’arrêt brutal d’un antidépresseur, par exemple, peut entraîner des symptômes gênants comme des nausées et des vertiges.

Y a-t-il une ou des alternatives au traitement psychotrope ?

Lorsque l’on a affaire à un trouble psychique sévère quel qu’il soit (dépression majeure, schizophrénie, troubles bipolaires, troubles anxieux sévères et invalidants…), il n’y a aucune alternative au traitement psychotrope. Ce dernier s’impose. 

En revanche, comme nous le disions précédemment, une prise en charge psychothérapique peut être mise en place en parallèle au traitement médicamenteux. Diverses approches théoriques pourront être utilisées : psychanalytique, systémique, cognitive, comportementale.

Plus que le type de technique utilisé, c’est la capacité du thérapeute à instaurer une alliance thérapeutique solide, à orienter son action sur la résolution des problèmes ainsi que sur l’identification et l’utilisation des ressources psychiques du patient qui est importante. L’éducation est un aspect fondamental de la prise en charge pour prévenir d’éventuelles rechutes en favorisant une hygiène de vie adaptée aux fragilités psychiques du patient.

Nous disposons aujourd’hui d’un arsenal de médicaments efficaces pour traiter les troubles psychiques. Une position équilibrée consistant à les utiliser quand cela est nécessaire et suffisamment tôt pour prévenir des troubles sévères semblent la plus adaptée. Rappelons que l’usage des psychotropes n’empêche pas de commencer un travail psychothérapique. Au contraire, le sujet sera plus disponible à ce type de prise en charge en vue d’une amélioration de son état psychique.

Sébastien Montel

Quelques définitions

neurotransmetteur : un neurotransmetteur est une substance chimique qui transmet l’information d’un neurone à l’autre, en traversant l’espace situé entre deux neurones consécutifs : la synapse.

synapse : la synapse est le site où le message nerveux est transmis d’un neurone à l’autre.
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La micronutrition, entre nutrition et psychothérapie

Pour vivre, nous avons besoin d’aliments et plus encore des nutriments qu’ils sont censés contenir : les vitamines, les oligoéléments, les acides gras, les acides aminés… Un déficit de l’un, de l’autre ou de plusieurs a des conséquences fâcheuses non seulement sur notre physique, mais également sur notre psychisme. La micronutrition, alliant approche médicalisée de la nutrition et psychothérapie, consiste à repérer les carences, à les pallier et à restaurer l’équilibre du corps et du psychisme.

Bien qu’en ayant quotidiennement la preuve, nous avons tendance à oublier à quel point le corps et l’esprit sont indissociables. Et nous en faisons souvent les frais. Pourtant, du désir au stress, du psoriasis aux insomnies, des fringales aux difficultés d’attention, les interactions entre notre moral et notre état physique sont si inévitables et si constantes que les cercles vicieux ont vite fait de se mettre en place.

Doit-on encore se demander si le stress est d’abord un état intérieur, psychologique, ou un état physiologique ? N’est-il pas temps de lâcher définitivement ces clivages réducteurs et ces faux débats consistant à se demander si « c’est biologique ou psychologique », comme si l’un des deux était plus inquiétant ou au contraire plus rassurant que l’autre ? 

Ce vaste sujet a fait couler beaucoup d’encre ces dernières années. Notre but n’est pas ici de revenir dessus. Mais plus simplement de donner quelques éléments sur la micronutrition.

Deux ou trois notions de biologie et un peu de bon sens

Non, la micronutrition ne consiste pas à se nourrir uniquement de tout petits aliments, comme me le demandait malicieusement un patient. Et surtout, ce n’est pas une énième façon de s’alimenter à la mode. Juste une certaine attention, deux ou trois notions de biologie et quelques grammes de bon sens…

Par micronutriments, il faut entendre vitamines, oligoéléments, antioxydants, bref tout ce qui fait la richesse nutritionnelle d’un aliment, non pas d’un point de vue énergétique (quantité de calories), mais du point de vue de son apport en nutriments indispensables au bon fonctionnement de l’organisme. En effet, si elle donne des repères généraux, la classification traditionnelle « protéines, lipides, glucides » ne rentre pas dans les détails de nos besoins en vitamines et en oligoéléments.

Pourtant, l’être vivant est un tout, dont le métabolisme fonctionne en interaction avec les apports de l’environnement, et au sein duquel tout est lié : inutile d’avaler des quantités de fer si vous l’assimilez mal en raison d’une flore intestinale détraquée, ou que vous buvez du thé en même temps. (Le thé divise par 4 l’absorption du fer, c’est pourquoi il est recommandé de les consommer séparément.)

Tout est lié : un manque de vitamine D empêche de fixer le calcium, un déficit en vitamines du groupe B perturbe le métabolisme des glucides et l’équilibre nerveux…

Quels sont les fondements de la micronutrition ?

Chacun est unique : nous n’avons ni le même métabolisme ni les mêmes besoins. De nombreuses études (dont SU.VI.MAX) ont montré qu’une alimentation saine et équilibrée ne couvrait pas les besoins en certains micronutriments, d’où l’intérêt d’une supplémentation qui évite les carences ou les déséquilibres qui conduiraient, eux, à des traitements plus lourds, une fois les dérèglements installés.

Ainsi, non seulement notre alimentation est souvent moins diversifiée qu’on ne le pense – on adopte vite une certaine routine, ce qui en soit n’est pas un problème du moment que les aliments utilisés sont de bonne qualité et pas trop transformés (c’est-à-dire appauvris), mais c’est là que le bât blesse en général –, mais, en outre, même en mangeant suffisamment de tous les types d’aliments, il arrive que nous ne couvrions pas nos besoins en tel ou tel micronutriment (par ex. zinc, cuivre, vitamines B…).

Il se trouve que tout est lié dans le fonctionnement physiologique – alimentation, régulation hormonale, qualité du sommeil, humeur, résistance à la fatigue…Ainsi, qui dit carence en magnésium dit stress et fringales, qui dit carence en vitamine D dit calcium mal fixé et donc moins bon métabolisme des graisses, et ainsi de suite.

Tout marche main dans la main

Les vitamines et les oligoéléments permettant leur bonne assimilation mutuelle ; de même, on peut avoir une alimentation très saine sur la qualité des aliments mais néanmoins insuffisante en quantité, notamment chez les personnes constamment au régime ou très préoccupées par la perfection de leur équilibre alimentaire : cela a l’effet inverse de celui recherché, car ces restrictions constantes mettent l’organisme en état de stress ; et quand il y a stress, le corps assure la survie mais pas plus (d’où perte de cheveux, fatigue, etc.) !

Bien plus que de principes a priori ou du contenu de l’assiette, il faut donc partir de l’individu et de son état de santé à un moment T, afin de compléter son alimentation ou de réorganiser légèrement. Il s’agit donc de mieux se connaître, de repérer ce qui nous réussit plus ou moins bien, de préférer la diversité conviviale à la rigidité diététique !

Des micronutriments pour chaque période de la vie

Nos besoins varient selon les périodes de la vie. Par exemple, après un accouchement, le corps a besoin d’être rechargé en certains nutriments, la grossesse ayant « vidé » les réserves maternelles pour garantir la croissance du fœtus. Calcium, vitamine D, vitamines B (dont on connaît le rôle dans le développement du cerveau), zinc, manganèse…

À l’adolescence, en période de révisions, après une intervention chirurgicale, à la ménopause pour les femmes, après un effort physique intense, en cas de surmenage…, les besoins en certains micronutriments peuvent être accrus à tout âge et chez chacun d’entre nous. Si vous êtes d’une famille où il y a des risques cardio-vasculaires, ou du diabète, ces éléments jouent et interagissent.

C’est pourquoi il est aberrant de plaquer une norme qui correspondrait à tous. Sans en arriver à faire un menu par membre de la famille, être attentif aux besoins spécifiques de chacun selon son âge, son rythme de vie, son style d’activité et son état de santé est un bon moyen de prévenir les maladies et d’entretenir sa vitalité.

On sait bien que notre alimentation et nos rythmes de vie interagissent avec nos régulations hormonales et notre humeur. Nous avons tous fait le constat que la faim ou l’hypoglycémie pouvaient nous rendre irritables, ou que le chocolat nous « déstressait ». Il ne s’agit nullement d’une manie propre à notre organisme, toutes ces modifications correspondent à une réalité biologique bien précise. La connaître, c’est la gérer et non plus la subir. C’est pourquoi la micronutrition s’appuie sur une connaissance approfondie du fonctionnement biologique, et en particulier cérébral.

Nos amis les neuromédiateurs…

Les neuromédiateurs, qui sont les substances actives au niveau cérébral, assurent la transmission des messages nerveux. Ils sont directement impliqués dans la régulation de notre humeur, dans nos prises de décision et nos comportements, ainsi que dans l’équilibre de nos rythmes biologiques. 

Ainsi, lorsqu’on prescrit des antidépresseurs, on prescrit en réalité une molécule qui aide le cerveau à fabriquer des neuromédiateurs impliqués dans la motivation et la sérénité, qui font par définition défaut lors d’un épisode dépressif. Ces neuromédiateurs sont synthétisés entre autres à partir des acides aminés présents dans notre alimentation. (Les acides aminés constituent des petites chaînes qu’on appelle les protéines.) Ces neuromédiateurs sont nombreux, mais trois sont des piliers de notre équilibre nerveux : la dopamine, la noradrénaline, la sérotonine.

La dopamine est un peu notre starter : elle nous permet d’être motivé, de bien démarrer la journée et d’entreprendre différents projets.

La noradrénaline prend le relais : elle permet de réaliser nos projets ou notre travail avec plaisir, efficacement, sans se « noyer dans un verre d’eau ».

Quant à la sérotonine, c’est le « frein » : elle stabilise l’humeur, permet de ne pas être débordé par des impulsions en tout genre. Elle assure le contrôle des impulsions, tant agressives que tabagiques, ou encore les fringales sucrées ou l’alcool.

Pour reprendre notre exemple, en période de déprime, les trois sont en berne : on manque de motivation, de persévérance et, surtout, de détente et de sérénité. Tout nous paraît accablant, sans intérêt, voire catastrophique quand l’anxiété s’en mêle !

Pas étonnant que l’on se jette sur le chocolat en période de stress : il est plein de cet acide aminé précieux, le tryptophane, qui permet de fabriquer la sérotonine, le neurotransmetteur de la sérénité, du bien-être et des rythmes biologiques, malmenés bien souvent par le stress (difficultés d’endormissement ou réveils précoces, perte d’appétit et/ou fringales…).

Certains ont d’ailleurs plutôt tendance à compenser dans le fromage et la charcuterie, plus que dans le chocolat ou le sucré : leur cerveau est sans doute en quête de tyrosine, l’acide aminé précurseur de la noradrénaline et de la dopamine. Vous pouvez donc répondre à votre conjoint, en toute bonne conscience : « Je ne finis pas le cantal, chéri(e), je me recharge en tyrosine. » Vous avouerez que c’est beaucoup plus convaincant.

Mais comment intégrer sans mélanger ? Avec un peu de discipline et un bon usage des connaissances. La micronutrition revient à la base : l’équilibre intérieur. Une fois celui-ci rétabli, certains problèmes se régulent d’eux-mêmes (problèmes de digestion, douleurs chroniques, troubles endocriniens, fatigue…) et, pour les autres, on détient enfin l’énergie nécessaire pour les régler, par exemple en s’accordant un espace d’échange avec un psy.

L’histoire de Marc, évoquée par sa thérapeute

Marc arrive dans mon bureau, la quarantaine rendue difficile par un divorce inattendu et chaotique. Il ne voit pas ce qu’il fait « là » ni ce qu’un psy pourrait bien lui apporter. Néanmoins, sur les conseils insistants d’un ami, il a pris rendez-vous. Mais c’est sa vie, et il ne sait « pas trop à quoi ça va servir de parler ».

Je comprends bien son scepticisme, il est fréquent. Quoi qu’il en soit, son corps parle pour lui. Il est sous pression au travail, se sent au bord de « l’explosion ».

Il paraît épuisé par la tension, perd ses cheveux par poignées, recommence à avoir mal au dos… Il est un peu surpris quand il m’entend parler de choses assez simples et concrètes.

Pour qu’il puisse sortir de son désespoir rationalisé et fermé, il a d’abord besoin de rétablir des capacités de réflexion. Nul, si efficace, hyperactif et fort soit-il, ne peut penser lorsqu’il manque de sommeil et se trouve dans tous les domaines sous tension, qu’il est physiquement et moralement atteint par cette épreuve et a besoin de se sentir un peu moins mal physiquement pour pouvoir sortir la tête de l’eau.

On va calmer le jeu, repérer les besoins les plus urgents, sans chercher à modifier d’un coup son mode de vie. Il a eu sa dose de bouleversements.

La micronutrition fait partie de ce qui va l’aider à retrouver une hygiène de vie simple, compatible avec sa vie de célibataire, peu intéressé par ces questions et qui a surtout besoin de répit.

Deux priorités : restaurer le sommeil et la flore intestinale.

De l’état de cette dernière dépendent en effet la résistance de l’organisme aux agressions et la bonne assimilation des vitamines. Inutile de le bombarder de compléments en tout genre si son corps ne peut pas les utiliser.

Je lui recommande dans un premier temps un complément en pré- et probiotiques (un sachet le matin), et un complément riche en tryptophane (le fameux précurseur de la sérotonine), qui va l’aider à retrouver des cycles de sommeil satisfaisants s’il s’accorde un espace où faire le point sur ses problèmes avec une personne dont c’est le métier.

Au passage, je lui suggère d’écarter certains obstacles dont il pourrait se passer, par exemple limiter le café en fin de journée – qui de toute façon, vu son état de fatigue nerveuse, ne l’aide pas à se concentrer mais au contraire aggrave l’accélération des pensées et du rythme cardiaque, donc la fatigue et l’anxiété.

Il n’a jamais pris de petit déjeuner depuis ses 18 ans, et mon but n’est pas de le perturber ou de le contraindre. Mais s’il peut avoir sous la main au bureau une banane ou une pomme pour éviter d’aller chercher à 11 heures une barre chocolatée avec son (énième) café… Ces deux compléments alimentaires contribuent à casser le cercle vicieux et à retrouver assez d’énergie pour comprendre, au fil des séances qui suivront, ce qui s’est passé pour en arriver à cette situation conjugale intenable. 

C’est un accompagnement global et souple qui se met en place.

Quelque temps plus tard, quand le sommeil est meilleur, un complément naturel favorisant la production de dopamine lui redonne un peu de motivation sans qu’il ait à prendre d’antidépresseurs, en attendant que les effets de la thérapie se fassent sentir de façon notable et que la situation se décante un peu concernant son divorce. Mais déjà il va mieux.

On peut penser qu’on a ainsi évité au stress chronique de s’installer, avec son cortège de risques cardio-vasculaires, d’hypertension artérielle, d’irritabilité et de troubles de l’humeur dont on connaît les conséquences sur nos relations interpersonnelles…

Comment se déroule une consultation de micronutrition ?

La consultation de micronutrition repère les besoins spécifiques de chacun en tenant compte des différents paramètres : situation familiale et professionnelle, antécédents médicaux, âge, taille, mode de vie… 

À l’aide de questionnaires précis mis au point par l’Institut européen de diététique et de micronutrition (IEDM), le spécialiste dépiste d’éventuelles carences et repère de quel micronutriment vous manquez : par exemple, peut-être avez-vous l’impression de consommer suffisamment d’aliments riches en tryptophane, ou de manganèse (le professionnel est là pour vous aider à répondre à ce type de questions).

Le bilan permettra de mieux cerner les réactions de votre corps et ses besoins, car ce qui vous réussira à vous ne sera peut-être pas la meilleure réponse à un symptôme équivalent chez quelqu’un d’autre. Ainsi, peut-être manquez-vous tout simplement de magnésium, tandis que votre voisine en consomme suffisamment mais manque de la substance qui permet de le retenir dans les cellules. Auquel cas, inutile qu’elle soit obsédée par la richesse en magnésium de tout ce qu’elle ingurgite. C’est un autre remède que le magnésium qu’il lui faut.

Les compléments alimentaires vous aideront à optimiser votre alimentation d’une façon compatible avec votre mode de vie, et ils seront choisis en tenant compte aussi de vos antécédents médicaux ou de vos allergies, par exemple.

Pas question d’imposer quoi que ce soit 

La micronutrition, c’est la souplesse de connaissances adaptées à l’individu et à ses contraintes quotidiennes. Pas question d’imposer quoi que ce soit ; il s’agit au contraire d’aider, de rééquilibrer avec des compléments, surtout pas de compliquer le rapport à l’alimentation ou de rendre la préparation des repas minutieuse, scientifique, et froide.

Le but étant de se sentir mieux, pas de devenir un fanatique de telle ou telle alimentation qui contrarie vos goûts les plus ancrés. Il ne s’agit nullement d’un fardeau où tout repas sur le pouce serait proscrit.

N’imaginez pas que sous prétexte que nous sommes formés à la micronutrition, nous passons 4 heures par jour à préparer les repas. Il s’agit juste de quelques astuces, bien souvent, pour se défaire d’habitudes qui en réalité ne nous faisaient pas forcément gagner de temps, d’argent ou autre. Et puis, si on veut vraiment gagner du temps, ne pas tomber malade semble être un bon investissement…

À quoi sert la micronutrition ? 

La micronutrition complète à merveille la médecine classique, autant que la psychothérapie. De plus en plus de généralistes y font appel pour prévenir ou optimiser les effets d’un traitement, et surtout pour soigner les troubles fonctionnels, qui représentent 80 % des consultations : troubles digestifs, fatigue chronique… Troubles dont le psychothérapeute n’ignore pas la dimension psychique, et qui donc méritent bien cette double approche, psychologique et micronutritionnelle, la seconde venant soulager les symptômes présents et la première permettant souvent d’en limiter la fréquence et l’intensité, jusqu’à les faire disparaître progressivement.

Elle contribue à réguler le stress, la fatigue, les « agressions » de toutes sortes et évite l’engrenage stress-anxiété-déséquilibres physiologiques-fatigue. Elle joue son rôle dans la prévention du surpoids et l’accompagnement de la perte de poids sans carence – les carences provoquant toujours, à terme, des déséquilibres mauvais pour la santé et la ligne. Elle aide lors d’un sevrage tabagique. Elle participe à la prise en charge de la fatigue chronique, à tout âge. Elle peut prévenir les maladies cardio-vasculaires, le syndrome métabolique, l’ostéoporose, et limiter les désagréments de la ménopause.

Rétablir, prévenir, consolider

À ceux qui souhaitent garder leur vitalité longtemps, elle permet de « protéger le terrain », en apportant au cerveau les micronutriments indispensables pour lutter contre les maladies dégénératives, liées à l’âge, et les inflammations (Alzheimer, Parkinson, DMLA, arthrose). Se sentir bien dans son corps, à l’abri, c’est le meilleur « vaccin » contre les baisses de moral à mesure que les années passent.

Pour éviter qu’un état de stress ne s’installe et ne nécessite le recours à des antidépresseurs et/ou des anxiolytiques, qui ne sont pas anodins, une complémentation précoce en oméga-3 peut aider. Mieux vaut prévenir que guérir, et de plus en plus de médecins utilisent ces alliés précieux pour renforcer la résistance de l’organisme au stress ou à la dépression saisonnière. Les oméga-3 améliorent l’humeur et favorisent la sérénité. Naturellement antidépresseurs, ils sont donc très bénéfiques pour faire face aux difficultés et aux coups durs plus aisément. Une complémentation régulière peut réellement éviter un état de stress tel qu’on se retrouve au bord de la crise de nerfs !

Éviter les rechutes, renforcer l’organisme contre le stress, l’aider à maintenir un équilibre malgré les épreuves psychologiques et les agressions extérieures : voilà ce que permet la synergie entre psychothérapie et micronutrition. 

En trois mots : rétablir, prévenir, consolider…

Marie-Estelle Dupont



QUESTIONS/RÉPONSES

Les micronutriments, qu’est-ce que c’est ?

Ce sont, d’après la directive européenne de 2002, des « denrées dont le but est de compléter le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de nutriments ou d’autres substances ayant un effet nutritionnel ». Ils n’impliquent ni un régime, ni un suivi contraignant, mais s’insèrent dans une approche globale visant à retrouver une énergie calme et un équilibre entre le corps, le mental et les émotions, en optimisant les fonctions d’assimilation et d’élimination de l’organisme grâce aux extraits de plantes, aux minéraux, aux enzymes végétales et aux probiotiques.

Quel est le rapport entre ce drôle de mot de « micronutrition » et la psychothérapie ?

Le rapport, c’est qu'il s'agit toujours, quel que soit le registre de vocabulaire employé, de soi, de l’équilibre intérieur qui détermine la qualité de notre vie et de notre rapport aux autres, qu’on le décrive en termes biologiques ou psychologiques. Il s’agit toujours de la même personne, dans des dimensions différentes (son histoire, son profil hormonal, etc.)
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Jean Martin Charcot (1825-1893)

Un grand précurseur de la psychopathologie

Charcot fut l’un des plus illustres médecins français de la fin du XIXe siècle. Par son esprit d’observation et grâce à son ascendant sur ses malades et sur ses disciples, il orienta la médecine mentale vers des voies originales et fécondes. Il est un précurseur de la psychopathologie. Par ailleurs, il contribua largement à renouveler les connaissances sur la pathologie nerveuse.

À la fin de ses études secondaires, le jeune Charcot hésitait entre les beaux-arts et la médecine. Il choisit finalement la seconde et, à 19 ans, en 1844, prit le chemin de la faculté. Quatre ans plus tard, il était interne des hôpitaux. En 1856, il montait un nouvel échelon : médecin des hôpitaux. En 1860, il était agrégé. Sa brillante carrière ne faisait que commencer.

Pleins feux sur la Salpêtrière

Alors qu’il enseignait l’anatomie pathologique à l’université de Paris, Charcot fut nommé en 1862 à l’hôpital parisien de la Salpêtrière, où il devait rester de longues années. Il y ouvrit en 1882 ce qui allait devenir la plus grande clinique neurologique d’Europe. Aujourd’hui encore, la simple évocation de la Salpêtrière fait surgir son nom.

Professeur réputé, il attira des étudiants de toutes les parties du monde. Le plus célèbre d’entre eux fut, en 1885, Freud, dont l’intérêt pour les origines psychologiques de la névrose fut stimulé par l’emploi que faisait Charcot de l’hypnose, en vue de découvrir une base organique à l’hystérie. Il ne fut pas le seul. D’autres grands de la psychiatrie, comme Binet ou Janet, pour ne citer que ceux-là, furent de ses élèves ou de ses collaborateurs.

Sa contribution à l’étude de la physiologie et de la pathologie du système nerveux a été fondamentale. On lui doit notamment la description de la sclérose en plaques en 1868 et, l’année suivante, de la sclérose latérale amyotrophique (connue également sous le nom de « maladie de Charcot »).

Brillant conférencier, excellent écrivain, il fut élu membre de l’Académie de médecine en 1873 et de l’Académie des sciences en 1883. Ses cours, à la Salpêtrière, étaient des événements scientifiques et mondains. Son ouvrage le plus important est le recueil de ses Leçons sur les maladies du système nerveux faites à la Salpêtrière.

Sous son influence, la maladie mentale commença à être systématiquement analysée ; et l’hystérie, à l’étude de laquelle il se consacra à partir de 1870, fut distinguée des autres affections de l’esprit (notamment de l’épilepsie).

Ses travaux ont conduit à écarter le soupçon de simulation de la part des malades dans la manifestation des crises ou des symptômes hystériques. Il demeurait convaincu que la cause fondamentale de l’hystérie résidait dans une dégénérescence, d’origine héréditaire, du système nerveux ; interprétation que Freud devait définitivement réfuter.

De l’hystérie à la névrose

Lorsqu’il commence à s’intéresser à l’hypnose en 1878, Charcot est arrivé au sommet de sa carrière. Il est l’une des gloires de la médecine française. Ses travaux de neurologie lui ont valu une réputation internationale et l’on créera pour lui en 1882 la première chaire mondiale de neurologie.

Son intérêt pour l’hypnose est inséparable de la méthode anatomo-clinique, c’est-à-dire de l’identification des altérations anatomiques susceptibles d’expliquer les maladies nerveuses organiques. L’hypnose avait pour lui valeur de démonstration expérimentale et non thérapeutique. Il a recours à l’hypnose dans une perspective expérimentale pour démontrer que les paralysies hystériques ne sont pas déterminées par une lésion organique mais par ce qu’il appelle une « lésion dynamique fonctionnelle » qu’il est possible de recréer sous hypnose. Charcot n’utilise en revanche pas l’hypnose dans un cadre thérapeutique, pour tenter de « défaire » des symptômes qu’il avait d’abord provoqués de manière artificielle.

Charcot était essentiellement neurologue, il n’était pas psychiatre ; en tant que neurologue, il s’occupait de la physiologie de l’hypnotisé, de ses mouvements, de ses réflexes, et il passait complètement à côté des phénomènes psychologiques.

Charcot, qui expérimentait surtout chez les hystériques, considérait l’état hypnotique développé chez eux comme une véritable névrose constituée essentiellement par trois états différenciés.

Ces trois états sont :

1) L’état de léthargie. Il s’obtient par fascination, soit par compression des globes oculaires à travers les paupières baissées.

2) L’état cataleptique, obtenu en rouvrant les yeux du sujet (ou en faisant résonner un gong), et durant lequel le sujet prend les poses qu’on lui donne et « transfère » à volonté les contractures du côté du corps où l’on applique un aimant. Le sujet reste inerte tout en manifestant une « hyperexcitabilité neuromusculaire ».

3) L’état somnambulique, qui peut être obtenu par fixation du regard et par diverses pratiques comme frictionner le sommet du crâne du sujet.

Le sujet fait preuve d’une amnésie totale au réveil.

Dans les leçons 18 à 22 des Leçons sur les maladies du système nerveux, portant sur sept cas d’hystérie masculine, Charcot déclare que les symptômes hystériques sont dus à un « choc » traumatique provoquant une dissociation de la conscience et dont le souvenir, du fait même, reste inconscient ou subconscient. Il pose là les bases de la théorie « traumatico-dissociative » des névroses qui sera développée par Pierre Janet, Joseph Breuer et Sigmund Freud. Ces derniers, en 1888 et 1889, entreprennent de « retrouver » sous hypnose les souvenirs traumatiques de leurs patients.

Les quatre phases de l’hystérie

Charcot va également décrire les crises d’hystérie de façon ordonnée, avec le dogmatisme qu’on lui connaît. Il décrit quatre phases ou périodes :

– La première période, dite épileptoïde, survient après quelques signes avant-coureurs (palpitations, boule dans la gorge…) et se caractérise par une perte de connaissance subite avec raideur, extension du tronc et des membres, convulsion des globes oculaires, oscillation des membres raides.

– La deuxième période est composée de contorsions et de clownisme, avec des attitudes illogiques, imprévisibles, position en arc de cercle, fréquemment accompagnée de terribles cris.

– La troisième période est celle des attitudes passionnelles, ou des « poses plastiques » que prend le sujet.

– La grande crise prend fin avec la quatrième période, dite terminale ou post-hystéro-épileptique, avec parfois des crampes, des délires, des hallucinations ou des actions imprévisibles.

Charcot n’a laissé aucun écrit biographique, et ce que l’on connaît de lui repose principalement sur ses travaux et les témoignages de ses collègues. Mais ils constituent l’essentiel.

Sébastien Montel

Sigmund Freud (1856-1939)

Le père fondateur de la psychanalyse

Né à Freiberg, en Moravie, en 1856, il est le fils de Jacob Freud, négociant en laines, et d’Amalia Nathansohn. Seul garçon de la famille, il aura cinq sœurs et sera très choyé par sa mère : enfance heureuse. Pourtant, un jour, se promenant avec son père, il entend les salutations respectueuses échangées avec des personnes qui les croisent :

– Bonjour, monsieur Freud.

– Bonjour, monsieur Muller.

Le petit Sigmund demande :

– Père, qui est le monsieur qui vient de vous saluer ?

– C’est le conseiller, un homme important ici, à Freiberg… Tu vois, tu es bien heureux de vivre à notre époque où, nous autres Juifs, sommes respectés comme les autres citoyens de l’empire… Autrefois, ce n’était pas pareil. Vois-tu, ici même, dans cette rue, un jour, quand j’avais 22 ans, je me promenais avec un manteau et un bonnet de castor tout neuf que je venais de faire faire chez le tailleur le plus chic. Un homme est venu sur le trottoir à ma rencontre… Il s’est moqué de moi et quand il a été tout près, il a jeté mon bonnet à terre en criant :

– Sale Juif, descends du trottoir.

Mon bonnet est tombé dans la boue, il avait beaucoup plu depuis la veille…

– Père, qu’avez-vous fait alors ?

Jacob (riant) :

– Je suis descendu du trottoir et j’ai ramassé mon bonnet sans rien dire. Il n’y avait rien d’autre à faire, tu sais.

Cette dernière phrase restera gravée dans la mémoire du jeune Sigmund. Elle fera voler en éclat l’image de ce père sacré qui s’est laissé insulter, humilier et violenter en pleine rue sans rien dire, et qui plus de vingt ans après trouve cela tout naturel. Ceci tourmente le petit Freud. Il veut désormais réussir dans la vie, pour prendre sa revanche, pour laver l’honneur de son père, pour montrer que les Juifs ne sont pas des êtres à part.

Sigmund est heureux à Freiberg, mais ce bonheur ne dure pas. À la suite de mauvaises affaires, la famille part en 1860 s’installer à Vienne, où elle vit dans la gêne. À 17 ans, avec une année d’avance, il est reçu avec mention à l’examen qui correspond au baccalauréat. En 1873, il entre à la faculté de médecine. Il découvre alors l’antisémitisme ambiant, et se considère « à part », différent des autres étudiants puisqu’il fait partie de la minorité juive de Vienne. En même temps, la théorie de Darwin sur l’évolution des espèces trouve chez lui un large écho.

En 1876, il entre dans le laboratoire de physiologie d’Ernst von Brücke, qui lui confie un programme de recherches consacré à la nature des tissus nerveux des anguilles. Avec l’appui de son maître, il décroche une bourse d’étude et part à Trieste, espérant être celui qui découvrira les testicules de cet animal : à l’époque, on s’intéresse beaucoup à cet animal semblable à un serpent et au secret de ses amours. Malgré ses efforts, ces testicules restèrent introuvables. Ce mystère ne fut éclairci qu’en 1955, par Maurice Fontaine, à l’Institut océanographique de France.

Chemin faisant, Freud s’est fiancé à Martha, une jeune fille de Hambourg, petite-fille du rabbin Isaac, fort réputé dans le monde juif. Quatre ans plus tard, après de sages fiançailles, il l’a épousée. Le professeur von Brücke lui conseille alors de quitter son institut et de pratiquer la médecine. Le jeune docteur loue un petit appartement et cherche à joindre les deux bouts pour faire vivre son ménage. Mais, entre-temps, il va vivre une singulière expérience.

L’affaire de la cocaïne

En 1884, en effet, il s’intéresse à la cocaïne, un alcaloïde encore peu connu, et cherche à en connaître les effets. Il en fait venir chez le jeune chimiste Merck et charge son ami l’oculiste Königstein de vérifier à quel point ce produit a des propriétés anesthésiques sur l’œil malade. Il part alors en congé rejoindre sa fiancée. De retour de vacances, il apprend qu’un autre ami, Carl Koller, au courant des recherches de Freud et après avoir mené ses propres expérimentations, a fait part à l’Académie des sciences des propriétés anesthésiques de la cocaïne. Cette découverte est très importante pour la petite chirurgie et permet des opérations de l’œil impossible auparavant. Freud s’en voudra toute sa vie d’avoir divulgué ses idées trop vite. Il en tirera la leçon.

L’affaire ne s’arrête pas là. Avec la cocaïne, le jeune médecin pense avoir découvert la panacée, un remède capable de guérir de nombreux maux, sans présenter d’inconvénients. Il sait que les tribus indiennes d’Amérique mâchent des feuilles de coca pour résister à la faim et à la fatigue. Par ailleurs, un général allemand a essayé sur des soldats cette substance qui a décuplé leurs forces. Alors, il l’expérimente sur lui-même et trouve que c’est un produit merveilleux. Il en absorbe quelques grammes et constate aussitôt que sa mauvaise humeur disparaît et qu’il se trouve dans un état d’euphorie. De plus, il n’est pas engourdi et se sent très à l’aise dans son travail avec une belle sensation de lucidité et d’efficacité. Enchanté par sa trouvaille, il en donne à tout le monde, notamment à ses sœurs. Il en envoie à Martha pour soigner son anémie et la conseille à ses patients. C’est, pense-t-il, une substance magique. Mais peu à peu il déchante, s’aperçoit qu’il y a une accoutumance, que la substance magique peut être toxique en provoquant des syncopes et le delirium tremens. Il va alors se désintoxiquer, se sevrer et n’y touchera plus jusqu’à la fin de sa vie.

Dans le sillage de Breuer

Freud fait la rencontre, à l’institut de physiologie de Vienne, du docteur Breuer, un neurologiste spécialiste des maladies nerveuses, avec qui il devient ami. Cette rencontre va changer le cours de la vie de Freud.

Breuer, plus âgé de quatorze ans, a déjà fait plusieurs découvertes en neuropathologie. Un jour, Breuer raconte à Freud qu’il a guéri Bertha Pappenheim, atteinte d’hystérie, par un procédé curieux. Mademoiselle Pappenheim présente des troubles nerveux multiples et permanents. Elle commence à s’anémier car elle refuse tout aliment. Ceux-ci la dégoûtent ; elle est secouée par de violentes quintes de toux, se met soudain à loucher, à ressentir des douleurs dans la nuque, à craindre que les murs s’écroulent… En dehors des crises, elle est anxieuse et abattue. Lors de ses crises elle crie, jette des objets sur les personnes présentes, arrache les boutons de ses vêtements, se roule par terre. Bientôt elle ne peut plus parler normalement et devient mutique. Elle est prise d’hallucinations et menace de se suicider. Breuer la fait enfermer dans une villa, avec une infirmière pour la surveiller. Utilisant alors l’hypnose pour endormir et calmer la jeune femme, il l’entend formuler quelques mots, une histoire décousue de jeune fille au chevet de son père gravement malade.

Il se trouve que Bertha, jeune fille de bonne famille, cultivée, parlant plusieurs langues, a réellement soigné son père qu’elle aimait beaucoup et qui n’allait pas tarder à mourir. À son réveil, Bertha semble aller mieux. Alors, Breuer recommence. Il l’aide à raconter et immanquablement constate qu’elle évoque plusieurs fois cette histoire de jeune fille au chevet de son père. Il devient de plus en plus évident que Bertha a subi un choc en voyant agoniser son père et que c’est la cause de ses troubles. Au réveil, les troubles en question cessent. Le seul fait d’évoquer ce choc sous hypnose provoque un soulagement et suffit pour qu’au réveil les symptômes disparaissent. Un an plus tard ; pendant six semaines, les troubles reparurent. Breuer se sentit impuissant. Il reprit la technique de l’hypnose, en désespoir de cause.

Dans Ma vie et la psychanalyse, Freud écrit : « Breuer m’avait communiqué, avant que je n’allasse à Paris [où il rencontrera Charcot], ses observations sur un cas d’hystérie qu’il avait traité de 1880 à 1882 par un procédé spécial qui lui avait permis d’avoir un aperçu sur les symptômes hystériques. […] Je lus plusieurs fois des fragments de l’histoire de la maladie et je reçus l’impression de faire un pas vers la névrose. Je résolus de faire part à Charcot de ces résultats quand j’irais à Paris. Mais le maître ne manifesta aucun intérêt à mes dires, ce qui fit que je n’y revins pas et ne m’occupai plus de la chose. »

Quatre années vont passer, sans que Freud ne s’occupe de la découverte de Breuer. Entre-temps, il a fait son service militaire. C’est un bon patriote et son cœur battra pour l’Allemagne et la victoire de l’Autriche-Hongrie lors de la Première Guerre mondiale. Ce n’est qu’à la fin du conflit qu’il commença à être pacifiste, et manifesta à Romain Rolland son désir de se réfugier en Suisse, ce qui ne put se faire.

Après la guerre, Sigmund et Martha sont installés au 8, rue Marie-Thérèse, à Vienne, dans un appartement petit-bourgeois où naîtront leurs six enfants. Freud attend les clients.

Une châtelaine balte très perturbée

Un jour, par bonheur, sonne à sa porte une châtelaine. C’est une femme de 40 ans, une baronne qui vit au bord de la mer Baltique et qui a échoué à Vienne à la recherche d’un médecin susceptible de la guérir de ses symptômes. Ceux-ci ressemblent à ceux de Bertha Pappenheim. C’est elle aussi une femme cultivée. Veuve, elle a perdu son mari après trois ans de mariage. Elle bégaie, agite ses doigts convulsivement, a un claquement bizarre de la langue et termine ses phrases par un cri ressemblant à celui qu’émet le coq de bruyère après l’accouplement.

Freud allonge la jeune dame sur le divan et applique la méthode de Breuer. L’état s’améliore. Il reprend son étude sur l’hystérie. Cependant, cette victoire sur le chant du coq n’était pas le plus important. La châtelaine balte avoua à Freud que lors de l’hypnose elle avait fait semblant de dormir pour lui faire plaisir. Et pourtant elle n’en avait pas moins parlé de son passé secret pour pouvoir se délivrer de ses maux. Freud commence à se poser la question de l’utilité de l’hypnose.

Miss Lucy, rebelle à l’hypnose

Miss Lucy était une patiente de 22 ans, gouvernante de jeunes enfants chez de riches industriels viennois. Elle était poursuivie par une mauvaise odeur d’entremets brûlé. Avec elle, Freud se heurta à un vrai problème : il ne réussit pas du tout à l’hypnotiser. Encouragé par la châtelaine balte, il utilisa une nouvelle technique : la « suggestion non hypnotique ». Il mit la main sur le front de la patiente et lui demanda de façon persuasive de se souvenir de ce qui avait pu lui faire mal autrefois. Cela fonctionna, elle exprima ses douleurs par la parole sans l’entremise de l’hypnose. Freud abandonna l’hypnose. La mémoire et le concours du patient lui-même devinrent suffisants. Ainsi l’inconscient pouvait être mis au jour. La psychanalyse était née.

Freud raconte dans Ma vie et la psychanalyse comment, après un long travail de fondation, il posa les premières pierres de son grand édifice. À partir de l’hypnose, il mit sur pied une explication de la vie mentale, du psychisme.

Katarina et son oncle Gustave, Bertha et sa grossesse nerveuse

Freud était en vacances dans une auberge des Alpes autrichiennes. Un soir, Katarina, la servante, s’approcha de lui pour lui demander une consultation. Elle avait 18 ans. Elle expliqua qu’elle avait de sévères maux de tête, la gorge nouée, montra qu’elle avait un poids lourd sur la poitrine, souffrait d’hallucinations où elle voyait un horrible visage qui la menaçait. Elle avoua qu’elle avait surpris l’oncle Gustave très occupé avec sa cousine Kanzista et, par une lucarne, avait observé l’accouplement. Cela avait provoqué un choc émotionnel qu’elle avait refoulé aussitôt dans son inconscient. Poursuivant l’entretien avec Freud, elle avoua que l’oncle Gustave s’était aussi attaqué à sa propre personne. En fait, c’est là que se situait le choc principal.

Il apparut à Freud de plus en plus évident que le sexe avait dès l’enfance une grande importance, contrairement à ce qui se disait à l’époque. Cette idée fut encore renforcée quand le docteur Breuer lui fit part dans le même temps du fait qu’il s’était à nouveau rendu au chevet de Bertha Pappenheim, qu’il croyait guérie, et qu’il la trouva enceinte, avant de constater avec stupéfaction qu’il s’agissait d’une grossesse nerveuse et que l’agent involontaire de cette fausse grossesse était lui-même.

Bertha était tombée amoureuse de Breuer pendant son traitement et lui attribuait sa grossesse. Le professeur, qui était l’homme le moins frivole du monde et qui ne parlait jamais de ces choses-là, plongea sa patiente dans un sommeil hypnotique et quitta les lieux en toute hâte… Il s’éloigna de Vienne quelques jours avec sa femme, sans se douter qu’il venait de découvrir ce que Freud appellera le « transfert ». Voilà donc qu’après Miss Lucy, Katarina, la baronne balte et Bertha Pappenheim, le fait sexuel s’installe avec insistance dans la pensée freudienne. Ceci va être un grand tournant pour la psychanalyse.

En 1895, Freud et Breuer publient les Études sur l’hystérie. Leur ouvrage est mal accueilli dans les milieux médicaux. Freud et Breuer se séparent. Pendant la même année, Freud a un cinquième enfant ; il s’agit d’Anna, qui deviendra une grande psychanalyste d’enfants.

Face à la mort du père

Freud a 40 ans quand son père meurt. Il est profondément affecté et décide l’année suivante de se psychanalyser lui-même. Il ne cesse d’approfondir ses rêves et ses souvenirs d’enfance. Ceux-ci lui fournissent un trésor de matériel pour l’élaboration de sa théorie. Il est soutenu dans cette entreprise par son ami Wilhelm Fliess, médecin à Berlin, qui recevra chaque jour par lettre les résultats de ses investigations. Cependant cette amitié se gâte bientôt, et Freud continue seul.

En 1900 paraît l’Interprétation des rêves, où il rend compte de son analyse. Il conçoit le rêve comme « la voie royale de l’inconscient ». De cette époque date la première théorie de l’appareil psychique. Celui-ci comporterait trois instances : l’inconscient, le préconscient et le conscient. Le passage du premier au second est réglementé par la censure.

En 1900, il commence l’analyse de Dora, une jeune fille de 18 ans dont le traitement n’a duré que trois mois. Le matériel qui sert à élucider le cas se trouve regroupé dans deux rêves. Sa technique a évolué : il laisse sa patiente choisir le sujet de chaque séance quotidienne durant laquelle Dora fait des associations d’idées. Il clarifie la notion de transfert, car Dora avait été amenée par son père qui avait été lui-même soigné par Freud.

« Ils ne savent pas qu’on leur amène la peste. »

En 1905, il publie Trois Essais sur la théorie de la sexualité. Le livre fait scandale et Freud est vilipendé. Cet ouvrage, considéré aujourd’hui comme l’un des piliers de sa théorie, est l’un des plus lus. Il met en lumière une continuité entre le normal et le pathologique, entre la sexualité de l’enfant et celle de l’adulte. Freud y développe la théorie des zones érogènes selon laquelle la sexualité ne se limite pas au seul appareil sexuel. Cette thèse sera très critiquée, souvent de manière lapidaire. La psychanalyse entrait en conflit ! Mais le mouvement psychanalytique ne cède pas et se développe. Un certain nombre de personnes se réunissent chez Freud pour élaborer et discuter de la théorie : Otto Rank, Karl Abraham, Jones, Bleuler, Jung – son fils spirituel –, Lou Andreas-Salomé, Ferenczi, Binswanger, Brill, Federn… En 1908, cette « Société psychanalytique du mercredi » prendra le nom de « Société psychanalytique de Vienne ».

Peu à peu, la psychanalyse déborde les frontières. Bleuler la fait connaître en Suisse, ainsi que son assistant Jung, en qui Freud verra le champion idéal de ce qu’il appelait « la cause ». Jones la soutient aux États-Unis et en Angleterre, Marie Bonaparte en France, mais elle reste ignorée en Allemagne… En 1908 a lieu à Salzbourg la première « Réunion psychanalytique internationale ».

En 1909, Freud est invité par Stanley Hall, président de la Clark University du Massachusetts, à donner une série de conférences. Il écrit Cinq Leçons sur la psychanalyse. Il fait le voyage accompagné de ses disciples Jung et Ferenczi, et aurait dit du bateau en arrivant, alors que la foule l’acclame : « Ils ne savent pas qu’on leur amène la peste. »

Le temps des luttes intestines

L’histoire du mouvement psychanalytique est marquée à cette époque par une série de conflits internes : entre les psychanalystes juifs d’Autriche et les Suisses, entre Freud et Jung, entre Jung et Adler… En 1911, Adler, Jung et Steckel se séparent du mouvement. En 1912, Jones fonde le « comité », qui comprendra six membres : Ferenczi, Rank, Sachs, Abraham, Jones et Eitington. Au retour du voyage en Amérique, Freud et Jung commencent à se séparer. Jung écrit une longue lettre à Freud pour lui dire que la psychanalyse serait plus acceptable sans le thème de la sexualité… Freud répond qu’elle serait encore plus acceptable si on enlevait tous les thèmes… Par ailleurs, ils ne sont pas d’accord sur la question de l’ésotérisme, auquel Jung est attaché… En août 1914, en même temps qu’éclate la guerre, Jung cesse de correspondre avec Freud après avoir démissionné de son poste de président du mouvement psychanalytique.

La même année, dans Totem et Tabou, Freud tente d’apporter une explication à la religion et à la morale, sujet de controverse avec Jung ; il en détruira la plupart des chapitres.

En 1920, dans Au-delà du principe de plaisir, il oppose la pulsion de vie à la pulsion de mort. En 1923, il expose la seconde théorie de l’appareil psychique dans son article « Le moi et le ça ».

Le temps des deuils

Beaucoup de difficultés et de souffrances vont noircir le tableau de sa vie. En janvier 1920, sa fille Sophie meurt à Hambourg d’une grippe qui ravage l’Europe affaiblie. Trois ans plus tard, en juin 1923, meurt, à l’âge de 4 ans et demi, le fils de Sophie, Heinerle – « le charmant enfant » dont le jeu de la bobine a été rapporté par Freud dans Au-delà du principe de plaisir. Ce double deuil l’affecte profondément.

Lui-même est atteint d’un cancer de la mâchoire. Il subit en avril 1923 la première des très nombreuses opérations chirurgicales auxquelles il devra se soumettre. Une deuxième opération, très importante, sera pratiquée au mois d’octobre, nécessitant la mise en place d’une prothèse buccale qu’il ne peut enlever seul et qui sera une source incessante de souffrance pendant seize années qui lui resteront à vivre. Il appellera l’appareil « le monstre ».

La mort frappe ceux qui lui sont le plus chers, ceux qu’il voyait comme ses plus fidèles successeurs : Karl Abraham en 1925, Sandor Ferenczi en mai 1933. Sa mère décède en septembre 1930.

À partir de 1923, Freud se jette dans un travail intense, tandis que le « comité » commence à se désagréger. Mais l’inspiration de Freud ne tarira pas. Durant ces dernières années, il rédigera en 1927 l’Avenir d’une illusion, où il fera profession d’athéisme, puis Malaise dans la civilisation en 1930.

Une rançon de 4 824 dollars versée aux nazis

En 1933, avec la montée du nazisme, le « comité » se disperse définitivement. Tous savent que la montée du fascisme apporte un vent mauvais. Les livres de Sigmund Freud sont brûlés en place publique à Berlin. Mais à Vienne, Freud et sa fille Anna, qui le soigne et l’assiste, continuent leurs travaux. Lors de l’invasion de l’Autriche par les nazis en 1938, Jones supplie Freud de quitter l’Autriche. Anna continue à aller dans les congrès de psychanalyse, lit les communications du docteur Freud en son nom, et lui sert de porte-parole en toute occasion.

Sigmund n’était pas pressé de partir, il ne croyait pas les nazis si dangereux. Et puis il n’avait pas le courage, frappé par la maladie, de souffrir le drame de l’exil. Quand des soldats nazis frappent à la porte de son cabinet, pour perquisitionner, il comprend alors qu’il devra se résigner à subir de nouvelles violences.

Le président des États-Unis, Roosevelt, ainsi que le dictateur italien Mussolini interviennent à Berlin pour qu’on accorde à Freud, à sa famille et à ses disciples le droit de sortir du Reich. Les écrivains Thomas Mann, son ami Romain Rolland et d’autres en font de même. Berlin y consent, contre une rançon de 4 824 dollars. Les nazis estimaient de façon dérisoire que Sigmund Freud valait cette somme ! Ce règlement est pourtant phénoménal pour Freud qui n’a pas le sou. C’est sa fidèle amie et admiratrice Marie Bonaparte qui va réunir la rançon et le convaincra de partir. Freud arrive à Londres accompagné de son épouse et de leur fille Anna. Il reçoit un accueil très chaleureux, une foule considérable l’acclame à la gare. Le sort sera différent pour trois de ses sœurs restées en Allemagne : elles seront déportées et ne survivront pas à l’internement dans les camps.

L’exil à Londres

En Angleterre, tous les gens importants et célèbres sollicitent l’honneur d’être reçus par Freud. Le peintre Salvador Dali fera le voyage pour faire son portrait.

Mais les douleurs provoquées par le cancer sont de plus en plus fortes. Il refuse tout calmant, y compris la cocaïne, pour rester lucide jusqu’au bout. Au mois de septembre 1939, Freud ne se lève plus et ne peut plus s’alimenter.

Il rappelle son vieil ami, le docteur Schur. Il a été convenu entre eux que lorsque les douleurs seraient trop fortes, il l’aiderait à mourir. Freud est médecin, il sait qu’il n’y a plus d’espoir, il pense que le moment est venu. Il est inutile de souffrir pour rien. Le docteur Schur répond qu’il va tenir parole. Freud demande d’en finir. Le docteur Schur prend dans sa trousse une seringue avec une bonne dose de morphine qui doit avoir raison du dernier souffle de Sigmund Freud.

Seul dans sa chambre, alors que dehors la vieille Europe s’embrase dans la Seconde Guerre mondiale, le fondateur de la psychanalyse, celui qui a bouleversé les soins de la maladie mentale et s’est battu pour que l’on vive mieux, s’éteint à Londres, le 23 septembre 1939, à l’âge de 83 ans.

Rébecca Duvillié

Alfred Binet (1857-1911)

L’inventeur des tests d’intelligence

Binet est l’un des plus grands noms de la psychologie française. Il s’est consacré à cette discipline après avoir touché à différents domaines : le droit, la littérature et les sciences naturelles.

En 1895, il est directeur du laboratoire de psychologie à la Sorbonne. Sur la demande du ministère de l’Instruction publique, il s’attache, dès 1904, à l’étude de l’intelligence. On ne sait à l’époque comment définir l’intelligence et comment détecter les enfants déficients, que l’on nomme « anormaux ou débiles ».

Ces petits écoliers sont maltraités dans les écoles publiques, récemment ouvertes (depuis 1881 et les lois Ferry). Les classes sont surchargées et ces élèves subissent mépris et humiliations. Ils sont battus, portent des bonnets d’âne, prennent des coups de règle sur le bout des doigts, se promènent de classe en classe leur cahier autour du cou, sont agenouillés pendant des heures sur une règle…

« L’intelligence ? Mais c’est ce que mesure mon test ! »

Binet décide alors d’organiser l’enseignement des « anormaux » et constitue une commission à cette intention. Il est chargé de sélectionner les handicapés, enfants perdus en milieu scolaire, au milieu de ces hordes d’élèves confiées à ces nouveaux instituteurs que l’on appellera les « hussards de la République », partis vers les campagnes et les villes pour sortir les populations de l’obscurantisme.

Binet veut dépister les enfants récalcitrants aux apprentissages et dont le comportement gêne la bonne marche de l’école publique, laïque et républicaine. C’est en vue de ce dépistage qu’il élabore en 1911, avec le docteur Théodore Simon, la première « échelle métrique de l’intelligence ».

Avec cet outil, le premier test inventé, il pense avoir déterminé ce qu’est l’intelligence. Il répond à un journaliste venu l’interroger : « L’intelligence ? Mais c’est ce que mesure mon test ! » Il tente de cette manière de substituer à l’empirisme de l’époque ce qu’il croit être « une méthode de précision scientifique ». De ce premier test dériveront toutes sortes d’autres mesures psychopédagogiques.

Évalués par des psychologues (souvent des psychologues scolaires à partir de 1945), les enfants dont le test révèlera un quotient intellectuel ou un âge mental trop faible seront orientés vers les classes de l’éducation spécialisée (classe de perfectionnement, fin d’étude, SEGPA). Ces classes seront attribuées à des instituteurs spécialisés qui utiliseront des méthodes adaptées à ces handicaps. Les enfants y évolueront alors à leur rythme et sans violence.

Si l’on ne peut retirer à Binet le mérite d’ordonner, de classer, de définir certaines notions psychologiques et d’avoir mis au point et créé un instrument de mesure, il faut toutefois être prudent quant à son interprétation du test. L’intelligence est sans doute une notion plus large que celle qu’il a définie et qui est très en corrélation avec les notions scolaires. Il faut resituer cette notion dans son contexte, à un moment ou l’école était en construction et où la psychologie scolaire n’existait pas encore.

Binet est considéré aujourd’hui comme le fondateur de la « psychologie appliquée ». Son test a eu des applications considérables. Il est d’ailleurs toujours utilisé dans certains pays. Il sert aussi de référence pour la construction de nouveaux tests.

Une fameuse échelle souvent revisitée

Publiée pour la première fois en 1905 par Alfred Binet et Théodore Simon dans la revue l’Année psychologique, republiée et complétée en 1908 puis en 1911, l’échelle Binet-Simon est une échelle de développement de l’intelligence, constituée d’une série de petites épreuves concrètes, sélectionnées dans la vie courante de l’enfant, brèves et variées, faisant appel à différents domaines de l’intelligence : le jugement, l’observation, le vocabulaire, la compréhension, la logique, le raisonnement, l’espace, le temps, la vitesse de réalisation. Les modalités de passation, l’application de chaque épreuve ainsi que les évaluations des réponses de l’enfant sont améliorées et reprécisées à chaque publication. Les épreuves et les types de réponses qu’elles suscitent sont gradués et correspondent à des âges allant de 3 à 13 ans.

L’échelle fournit au bout du compte une évaluation de l’ « âge mental » d’un sujet. Pour son étude, Binet utilise trois types de populations : les enfants de l’école publique de la rue de la Grange-aux-Belles à Paris, ses propres filles, et les enfants hospitalisés à l’hôpital Sainte-Anne de Paris.

Ce que Binet et Simon appellent l’« âge mental », c’est l’âge qu’ont habituellement les enfants « normaux » faisant normalement les réponses fournies. Ils classent les réponses en fonction de l’âge moyen de la population concernée. Ils établissent des courbes statistiques et des évaluations mathématiques.

N’oublions pas que le test était conçu à l’origine pour évaluer les écarts par rapport à la normale, les retards de développement de certains enfants susceptibles de bénéficier d’un enseignement spécialisé et de soins psychiatriques. Il fallait donc pouvoir les comparer aux enfants normaux.

L’échelle de Binet et Simon a connu une notoriété mondiale et fait l’objet de très nombreuses nouvelles adaptations. Aux États-Unis, grâce aux travaux de L. M. Terman-Merryl, les psychologues ont pu développer de nouveaux axes de recherche en psychométrie. Les échelles de D. Wechsler (WISC), élaborées des petits âges à l’âge adulte, dérivent également du Binet-Simon.

En France, René Zazzo et son équipe d’étudiants, de psychologues scolaires de la Sorbonne et de psychologues de la petite école de l’hôpital Sainte-Anne ont publié en 1966 une révision du Binet-Simon. R. Zazzo a par ailleurs réétalonné une « Nouvelle échelle métrique de l’intelligence » (NEMI), qui est très utilisée.

Une nouvelle batterie de la NEMI, revisitée par les psychologues scolaires de toute la France, est parue en 2008. D’une certaine manière, Binet est toujours d’actualité.

Rébecca Duvillié

Sandor Ferenczi (1873-1933)

Un disciple parfois rebelle

L’œuvre et la vie de Ferenczi sont intimement liées à Sigmund Freud. Né en Hongrie, de formation médicale, il fit ses études à Vienne au temps de l’Empire austro-hongrois. Puis il exerça la médecine à Budapest avec une passion pour l’efficacité thérapeutique qui devait l’habiter toute sa vie.

Il fit preuve d’une grande originalité de pensée, créa de nouveaux concepts et essaya des méthodes originales, parfois déviantes par rapport à la technique analytique organisée uniquement autour de la parole. Il critiqua lui-même quelques-unes de ses innovations. Certaines entraînèrent un désaccord avec Freud, sans que leur relation soit jamais rompue.

Grâce à une correspondance abondante, il est possible de suivre cette relation et de voir à l’œuvre le transfert qu’opère le disciple sur son maître qu’il considère comme un père, alors que Freud en fait plutôt un ami, un confident et un collègue.

L’intrusion de l’affectif

Leur amitié va être mise à rude épreuve par une histoire sentimentale. Depuis 1904, Ferenczi a une discrète liaison avec une femme mariée, Gisella Palos. En 1911, elle lui demande de prendre en analyse une de ses filles, Elma, qu’elle trouve très instable sur le plan affectif.

Ferenczi finit par accepter et succombe aux charmes de la jeune fille. Il se tourne vers Freud pour le sortir du mauvais pas dans lequel il s’est mis en tant qu’homme, puisqu’il est l’amant de la mère et de la fille, et plus encore en tant que psychanalyste qui doit s’interdire de tels passages à l’acte, même si la jeune fille est consentante. Freud finit par accepter de prendre la jeune fille sur son divan. Reste à Ferenczi de faire un choix entre la mère, plus âgée que lui, prête à laisser sa place à sa fille, et Elma. Étrangement, il reprend la jeune fille en analyse mais Freud lui fait comprendre dans quelle impasse il s’est engagé. Il renonce alors à Elma, qui se mariera bientôt avec un autre homme, et épouse la mère, qui ne peut plus avoir d’enfant, en gardant de la rancune à l’égard de Freud qui – pourtant à sa demande – a pesé sur son destin.

Il faut remarquer toutefois que cette histoire personnelle n’a pas entamé la confiance que Freud porte à Ferenczi. Mais cet épisode montre à quel point les choix affectifs d’un psychanalyste peuvent être intimement liés à l’expérience psychanalytique.

L’introjection, un nouveau concept

Quand Ferenczi entre dans le cercle de la psychanalyse, Freud reconnaît rapidement la qualité exceptionnelle de son jeune collègue. Leur première rencontre date de 1907, alors que Ferenczi est installé à Budapest comme médecin de ville et neuropsychiatre. Il s’intéresse déjà à la dimension psychique de la maladie, influencé en partie, dès 1995, par les textes de Freud et de Breuer sur l’hystérie.

Après deux ans de pratique psychanalytique, il « invente » le concept d’introjection : à l’inverse de la projection, qui permet de mettre au dehors les fantasmes et les désirs gênants, l’introjection cherche à inclure « dans la sphère d’intérêt du sujet la plus grande part possible du monde extérieur » : le moi propre du sujet s’enrichit ainsi d’une part de l’autre, du monde extérieur, de l’« hétérogène », pour utiliser un concept actuel.

Pour Ferenczi, le moi se constitue dans un équilibre chaque fois renouvelé entre ce qui est introjecté du dehors comme bon et enrichissant et ce qui est projeté de l’intérieur à l’extérieur : le mauvais, le désagréable. Ces mécanismes constitutifs supposent des mécanismes de transfert qui expliquent leur répétition dans la cure psychanalytique. Le couple introjection-projection peut se dire, se recouvrir par celui de l’amour et de la haine. Conception narcissique de l’amour : on n’aimerait l’autre que dans la mesure où il peut être introjecté, identifié, voire confondu avec le moi.

« Le petit homme coq »

Ferenczi fut passionné par l’examen direct des patients avant de rencontrer Freud, et il est fort intéressant de voir leurs observations cliniques se croiser. Alors que Freud en 1908 décrit la cure par père interposé du petit Hans qui souffre de la phobie des chevaux, Ferenczi en 1913 écrit « Le petit homme coq » : un petit garçon de trois ans et demi cesse de parler pour ne plus pousser que des cocoricos et caquette comme les poules. Il exprime la volonté qu’on achète des poulets et qu’on les égorge en sa présence, puis il veut les embrasser.

Ferenczi montre brillamment le complexe de castration à l’œuvre chez cet enfant. Le pénis de l’enfant aurait été mordillé par une poule un an avant, ce qui ne provoqua pas de symptôme. Mais dans l’année qui suit cet incident, des menaces sont faites à l’enfant alors qu’il se masturbe. Pour devenir maître de la menace angoissante, l’enfant la projette sur les volailles tout en manifestant l’ambivalence de ses pulsions et sa culpabilité en demandant d’être puni pour ses méfaits.

De nouvelles fonctions officielles

En 1918, la guerre s’achève : c’est la chute de l’Empire austro-hongrois. La Hongrie subit les effets de la révolution russe. Une « république des Conseils » se met en place, dirigée par Béla Kun.

La réputation de Sandor Ferenczi est suffisamment établie pour que ce dernier lui propose la première chaire de psychanalyse, qui fut donc créée à Budapest. Il accepta avec l’accord de Freud qui n’y vit aucune objection. Cet enseignement ne devait durer que le temps de ce régime politique (mars-août 1919), et Ferenczi ne devint pas pour autant un notable. Il continua ses recherches et innovations cliniques et théoriques.

Sa célébrité est alors telle qu’on lui confie souvent des cas difficiles auxquels d’autres praticiens avaient renoncé.

La mémoire d’une existence océanique

À partir de 1923, les divergences commencent à apparaître entre Freud et Ferenczi, alimentées par la complexité des liens affectifs qui existent entre eux. C’est surtout sur la technique de la cure que Ferenczi va s’opposer à Freud.

Partant des mêmes observations que le psychanalyste autrichien Otto Rank (1884-1939) avec qui il écrit, en 1923, le Développement de la psychanalyse sur la tendance des analysés à vivre dans le présent de la cure les pulsions inconscientes, Ferenczi propose une nouvelle thérapeutique. Contrairement à Freud qui incarne une sorte de figure paternelle, Ferenczi permet à ses patients une régression, ce qui suppose qu’il occupait un rôle plus maternel, accueillant non seulement la parole mais aussi les émotions du patient.

Sur le plan théorique, les recherches de Ferenczi visent la constitution d’une nouvelle science, la « bioanalyse », qui est l’extension de la théorie psychanalytique au domaine de la biologie, ou psychanalyse des origines. Dans Thalassa. Psychanalyse des origines de la vie sexuelle (1924), il élabore l’hypothèse selon laquelle l’existence intra-utérine serait la répétition des formes antérieures de la vie, dont l’origine est marine. La naissance serait la perte de l’état originaire, auquel tous les êtres vivants aspirent à retourner.

Ferenczi a apporté une importante contribution à l’analyse symbolique et a ouvert la voie à une approche plus attentive des relations primaires de la mère et de l’enfant. La filiation de Ferenczi sera riche : en Angleterre avec Melanie Klein et, en France, avec Maria Torok et Nicolas Abraham.

Marielle David 

Carl Gustav Jung (1875-1961)

Le premier disciple de Freud à faire entendre sa différence

À la fin de ses études de médecine (1900), C. G. Jung est l’assistant de E. Bleuler au Burghölzli, clinique psychiatrique de l’université de Zurich. Bleuler lui fait connaître les travaux de S. Freud, avec lequel Jung établit des relations étroites après leur rencontre à Vienne en 1907.

Il participe au premier congrès de psychanalyse à Salzbourg (1908). Jung est considéré à cette époque comme le dauphin de Freud. La publication de Métamorphoses et symboles de la libido (1912) fait apparaître les premières divergences avec les thèses freudiennes, concernant notamment la nature de la libido, qui devient chez Jung l’expression psychique d’une « énergie vitale » et qui n’est pas uniquement d’origine sexuelle. En 1913, la rupture avec Freud est consommée et Jung donne à sa méthode le nom de « psychologie analytique ». Au-delà de l’inconscient individuel, Jung introduit un inconscient collectif, notion qu’il approfondit dans les Types psychologiques (1920).

L’inconscient collectif et les archétypes

L’inconscient collectif, qui représente l’accumulation des expériences millénaires de l’humanité, s’exprime à travers des archétypes : thèmes privilégiés que l’on rencontre inchangés aussi bien dans les rêves que dans les mythes, contes ou cosmogonies. Parmi les archétypes, Jung accorde une importance particulière à l’anima (principe féminin que l’on rencontre dans tout homme), à l’animus (principe masculin que l’on rencontre dans toute femme) et à l’ombre, image onirique caractérisée par un attribut noir qui exprime l’inconscient individuel.

Le but de la thérapie jungienne, beaucoup moins codifiée que la méthode freudienne, et où le thérapeute est directif, est de permettre à la personne de renouer avec ses racines : d’accéder au soi, c’est-à-dire de prendre conscience des exigences des archétypes, exigences révélées par les rêves. Contrairement à Freud, Jung ne reconnaît pas à l’enfance un rôle déterminant dans l’éclosion des troubles psychiques de l’âge adulte, qu’il définit selon une dialectique de la personne avec le monde extérieur.

La publication, en 1944, de Psychologie et Alchimie marque la seconde époque de la vie de Jung, où, délaissant la clinique, il s’intéresse à l’ethnologie, à la philosophie des religions et à l’alchimie. En 1958 fut fondée la Société internationale de psychologie analytique, qui regroupe les praticiens de la méthode de Jung.

Jung reste assez méconnu en France, malgré une école et des groupes d’études actifs à la promotion de son œuvre. Son impact est considérable dans les pays anglo-saxons. Outre sur la psychanalyse, son influence y est grande dans le domaine des psychothérapies (en expérimentant les associations libres et les archétypes), dans la littérature et les arts (avec les dimensions transpersonnelles et les mythes), dans l’utilisation de sa typologie dans de nombreux cadres (questionnaire de personnalité MBTI, graphologie, astrologie) et en tant que précurseur de la psychologie humaniste et du courant New Age.

Flamine de Bonvoisin

Melanie Klein (1882 -1960)

La première analyste d’enfants

Née en 1882 à Vienne, Melanie Klein fut la quatrième enfant, non désirée pensait-elle, mais très aimée, de sa mère. Son père était âgé et elle se souvint toute sa vie du moment où, à trois ans, alors qu’elle voulait monter sur ses genoux, il l’avait brusquement repoussée.

Déprimée par un mariage malheureux, elle entreprit une psychanalyse d’abord à Budapest avec Ferenczi, puis à Berlin avec Karl Abraham : tous deux étaient des élèves directs de Freud. Il est intéressant de noter qu’ils étaient en âge d’être des grands frères pour elle, et qu’elle évita de travailler directement avec Freud – dont elle retrouvera la fille, Anna, plus tard, à Londres, où elle émigra pour s’y fixer définitivement en 1926.

Sa formation psychanalytique eut donc lieu en ces années troublées par la guerre de 14-18 qui mit fin à la Belle Époque et au bouillonnement culturel qui irradiait dans la Middle Europa depuis Vienne où se croisaient les créateurs de nombreuses disciplines scientifiques et artistiques.

Le jeu comme base de technique

Melanie Klein se spécialisa dans l’analyse des enfants, dont elle fut une pionnière, et se fit rapidement reconnaître pour un travail qu’elle inaugura avec l’analyse de ses propres enfants. Elle fit du jeu la base de sa technique, car l’enfant n’a pas encore à sa disposition un langage construit. Le jeu permet d’exprimer, de rejouer les traumatismes vécus ou fantasmés par l’enfant.

Elle n’hésitait pas à faire des interprétations concernant la sexualité des parents et les fantasmes de la « scène primitive » à des enfants apparemment hors du langage mais qui lui signifiaient ensuite une attention toute neuve. Elle tira de ses expériences et de sa pratique une théorie très construite qui résolument fait précéder la haine du bébé vis-à-vis des objets et de sa mère à tout autre sentiment et en particulier l’amour qui n’arrive que comme récompense d’un long parcours. Le nourrisson devient habité par des forces très violentes que Melanie Klein va décrire comme inévitables à la psychologie de l’enfant. Dans certains cas, ces phénomènes vont évoluer et seront refoulés du fait de leur nature inconsciente. Dans d’autres, ils resteront à nu et occuperont tels quels le sujet habité par une psychose. La violence du criminel peut aussi trouver ses racines dans ces premières angoisses que Melanie Klein « essaie » et réussit à théoriser.

Elle est en fait la première psychanalyste à avoir réfléchi à l’organisation psychique du nourrisson et aux relations mère/nouveau-né. Son expérience de clinicienne lui permet de souligner l’importance de la vie intérieure du tout-petit, et de décrypter ses fantasmes. Elle suppose qu’il existe, dès la naissance, un psychisme beaucoup plus élaboré que ne l’estimait Freud, le complexe d’Œdipe se nouant beaucoup plus tôt que ce dernier ne l’avait pensé. Pour elle, les pulsions de vie et de mort du nouveau-né sont très précoces.

Si Melanie Klein a donné une place si importante à la mère dans le développement de l’enfant – effaçant le rôle pour d’autres primordial de la fonction paternelle –, c’est finalement pour marquer la nécessité de… la tuer. Certes pas avec un couteau mais par un fantasme de meurtre. Étape selon elle indispensable pour s’en libérer et devenir un sujet créatif, capable d’une pensée neuve.

Une œuvre toujours d’actualité

Melanie Klein a eu une très forte influence en Angleterre d’abord, où elle eut ses partisanes… et partisans. Elle se heurta à Anna Freud, qui avait du soin de l’enfant une vision toute différente de la sienne, l’éducation étant pour elle inséparable des soins psychiques à apporter à un enfant.

Finalement, la Société britannique de psychanalyse fut capable de contenir des courants opposés en son sein. La première psychanalyste d’enfants eut également une influence importante en Amérique du Sud, très ouverte à la psychanalyse. En France, Lacan rendit hommage à son « génie de tripière » et dut tenir compte de ses découvertes pour l’élaboration de sa propre théorie.

Melanie Klein est l’auteure d’une œuvre profondément originale, puissante, qui reste aujourd’hui encore d’actualité pour tous ceux qui travaillent dans le champ de la petite enfance et pour ceux qui veulent penser les raisons de la violence humaine dans le but de la dépasser.

Marielle David

Anna Freud (1895-1982)

La gardienne du temple freudien

Le père s’était peu intéressé au psychisme des enfants. Grâce à sa fille, Anna, née à Vienne en 1895, comme à Melanie Klein, avec laquelle elle entra finalement en conflit, cette branche de la psychanalyse connut un grand développement après la Seconde Guerre mondiale.

Mais Anna Freud fut aussi, et peut-être surtout, la sourcilleuse disciple et la gardienne du temple édifié par son père. Veillant sur ses écrits, participant à tous les colloques, incarnant pour les psychanalystes anglais et américains une légitimité indiscutable, parce que fondée sur la filiation.

Anna est le sixième et dernier enfant de Sigmund et Martha Freud. Elle vécut une grande partie de sa vie à Vienne, où elle ne termina pas ses études au « gymnasium », travailla comme institutrice et suivit les cours de son père à l’université. Devenue rapidement psychanalyste, elle était, dès 1922, membre de la Société psychanalytique de Vienne.

Une Antigone adoubée par son père

Travaillant à l’école expérimentale de Baumgarten qui accueillait des orphelins de la guerre 14-18, elle donna des conférences sur la psychopédagogie et se perfectionna dans la clinique des enfants et des adolescents. En 1920, elle avait reçu des mains de son père l’anneau qui la sacrait « membre du comité » (le premier cercle de ses fidèles).

En 1922, elle présenta à la Société psychanalytique de Vienne son premier travail, « Fantasmes et rêveries diurnes d’un enfant battu », puis, en 1927, fit paraître son principal ouvrage, le Traitement psychanalytique des enfants. Par ces travaux, qui connurent un immense succès, elle inaugurait l’application de la psychanalyse à l’enfant et mettait en évidence les rapports entre éducation et psychanalyse.

Les défenseurs d’Anna Freud furent sans doute Lou Andreas-Salomé et surtout Freud lui-même, qui transgressa vaillamment la déontologie qu’il avait établie. Demeurée célibataire, Anna se dévoua entièrement à son père et à son œuvre, la psychanalyse. Sigmund appellera Anna son « Antigone fidèle », faisant d’elle la fille de cet Œdipe maladif. Elle l’entoura de ses bons soins lorsqu’il subit ses nombreuses d’opérations mutilantes pour un cancer de la mâchoire.

En 1938, lors de l’annexion de l’Autriche par Hitler, Anna Freud fut arrêtée par les nazis, puis relâchée. Durant la même année 1938, grâce à l’intervention de Marie Bonaparte, elle put échapper aux persécutions, fuir Vienne et se réfugier à Londres avec ses parents. Elle se transforma alors en confidente, en garde-malade, en secrétaire, en directeur de conscience de son père qu’elle accompagna jusqu’à la mort, en septembre 1939.

Conflit entre drôles de dames

De treize ans l’aînée d’Anna Freud, Melanie Klein l’avait précédée dans l’analyse des enfants. Cet intérêt commun n’allait cependant pas empêcher que leurs routes divergent. Anna Freud était très choquée par le caractère dramatique et intrusif des interprétations de Melanie Klein, ainsi que par ses vues théoriques. Selon elle, l’analyste est comparé à un parent latéral, et c’est sur cette base qu’il doit travailler le transfert.

Pour Melanie Klein, au contraire, l’analyste est un personnage distant et les phénomènes de transfert sont si intenses dans la cure que l’analyste doit bien se garder de toute position directive, pédagogique ou éducative. Mais l’écart essentiel se trouve ailleurs : Melanie Klein travaille sur l’aspect pathologique de l’enfant malade alors qu’Anna Freud pense à la psychogenèse de l’enfant normal.

Anna exprime clairement ses vues dans des ouvrages publiés dès 1946, depuis le Moi et les mécanismes de défense jusqu’au Normal et pathologique chez l’enfant, publié en 1965 et dans lequel elle s’éloigne nettement de son adversaire.

L’écart théorique entre Melanie Klein et Anna Freud était donc majeur, voire parfois antagoniste, toutes deux ouvrant des voies différentes sur les chemins inaugurés par Sigmund Freud (le père spirituel). Si Melanie Klein avait raison de se saisir du transfert de l’enfant, Anna Freud n’avait pas tort d’en souligner la difficulté chez un être en pleine évolution. Il en a résulté au sein de la Société britannique de psychanalyse des tensions graves auxquelles toutes deux contribuaient.

Une analyse à visée pédagogique

Anna Freud va classer les troubles mentaux de l’enfant, en prenant pour point de départ le sujet normal. Pour elle, l’anormalité ne peut être définie que par rapport à la normalité. Elle étudie ces concepts, montre les modes de régression, fait la différence entre les troubles passagers de tout enfant normal et les troubles permanents. Elle indique que tout enfant normal vit des moments pathogènes, mais de façon transitoire.

À partir de ces analyses, elle définit le développement de l’enfant et précise des profils diagnostics. Pour elle, tout processus de développement contient en soi un potentiel de distorsion possible et utilisable. Elle apporte des aménagements essentiels à la pratique de la psychanalyse des enfants :

1. Il faut motiver l’enfant à établir une relation thérapeutique. Pour cela, il importe de bien le connaître et donc de faire une anamnèse en prenant des renseignements auprès de la famille pour connaître son histoire.

2. Lors du premier entretien, situer d’emblée l’enfant dans un espace analytique, en mettant au jour les défenses névrotiques.

3. Accéder au dossier « rêves » en interprétant les rêves nocturnes et diurnes, les dessins, les jeux… L’interprétation des rêves reste pour Anna, comme pour Sigmund, un des piliers de l’analyse.

4. La question du transfert : si chez l’adulte le transfert repose sur le réveil des affects éprouvés dans l’enfance, le transfert chez l’enfant ne cherchera pas à reproduire une situation vécue. Ce dernier va chercher à obtenir de l’analyste ce dont il est privé dans la réalité, dans l’« ici et maintenant ».

5. Pour Anna Freud, l’analyse a fondamentalement une visée pédagogique, dans la mesure où la psychanalyse veut contribuer à l’adaptation psychosociale. L’analyste doit donc assumer ce rôle s’il veut élucider les mécanismes de défense utilisés par l’enfant. Il donnera également des valeurs morales à l’enfant.

Anna Freud est restée jusqu’à sa mort la protectrice acharnée de ce qu’elle estimait la vraie théorie psychanalytique. Mais la lecture qu’elle en a faite a donné lieu à des conflits passionnés au sein de la société psychanalytique. Le roman familial d’Anna Freud fut fortement marqué par la personnalité de son père. Elle influença toute sa vie et fut particulièrement « agissante ». Anna prolongea sa doctrine, défendit ses opinions mais sut sortir des secrets d’alcôve pour mener son propre navire, malgré les dissidences.

Rébecca Duvillié

Donald Winnicott (1896-1971)

Les enfants d’abord !

Donald Winnicott grandit dans une ambiance féminine : une mère, deux sœurs aînées, une grand-mère, une nourrice aimée. Un père souvent absent, mais qui, à l’adolescence de Donald, coupa le lien et l’envoya dans un pensionnat à Cambridge. Malgré cette rupture, Winnicott se fit le chantre de la relation entre le nourrisson et sa mère, relation qu’il voyait objectivement du dehors, puisqu’il était homme et adulte, et subjectivement du dedans, de par son expérience du vécu de l’enfant.

Il débuta sa carrière médicale par la pédiatrie. Pendant quarante ans au Paddington Green Children’s Hospital, il vit plus de 60 000 enfants. Lecteur de Freud dans sa jeunesse, il se tourna rapidement et parallèlement vers la psychanalyse. Il introduisit au cœur de la pédiatrie l’importante influence de la psyché sur le soma. Par exemple, il affirma que les douleurs de croissance ne sont pas des rhumatismes à traiter comme tels, mais sont à entendre comme une somatisation psychique.

Une mère suffisamment convenable

L’observation de l’attitude de la mère avec son enfant lui fait inventer un concept qu’il nomme « holding » : la façon dont une mère porte et nourrit son bébé lui assure une sécurité fondamentale et témoigne de son amour pour lui. Le « handling » est la façon adéquate de manipuler et de soigner corporellement un bébé. Le bébé est donc totalement dépendant de l’environnement.

Pour Winnicott, au départ de cette relation primordiale, il n’y a pas de séparation mère-enfant : le sein de la mère est une partie du bébé. La séparation se fera progressivement. La capacité d’adaptation de la mère aux tout premiers besoins de son nourrisson définit le concept de good enough mother, en français : « mère suffisamment bonne ».

La mère suffisamment bonne n’est pas une mère qui comblerait de façon outrancière toute demande. Elle laisse à son enfant la possibilité peu à peu de créer, de jouer à partir du monde qui est le sien et sur lequel il se croit omnipotent. Winnicott observe que l’enfant va souvent se trouver un objet favori, un doudou : petit mouchoir, morceau de couverture, peluche qui doit garder en permanence son odeur, sa texture. Winnicott le nomme « objet transitionnel ».

La capacité de créer le monde

Winnicott fut très créatif dans sa relation à l’enfant et, dans la Consultation thérapeutique, il donne une invention clinique très utile pour tout praticien : le squiggle, ou gribouillage. Winnicott ou l’enfant, à tour de rôle, commence un dessin informe et l’autre le continue comme il l’entend.

Ainsi peuvent se dégager des fantasmes refoulés. Cette pratique est très utile pour relancer le transfert dans une relation thérapeutique avec un enfant. Elle permet même des représentations par l’enfant de son « self », terme difficile à traduire, que Winnicott utilise pour cerner la personnalité profonde, l’articulation entre l’être et le désir. Il s’oppose au « faux-self », personnalité défensive, construite pour plaire à l’autre mais qui masque l’authenticité du sujet. Dans la psychanalyse d’adulte, ce faux-self, s’il existe, n’est pas à interpréter. Il faut attendre la survenue du vrai self. De ce vrai self découle la capacité d’être seul en présence de la mère qui permet d’intégrer une réelle confiance en soi-même et éloigne la menace d’un effondrement psychique.

Pendant la Seconde Guerre mondiale, Winnicott s’occupa avec Clare Britton (qui devint sa seconde épouse en 1951) de foyers destinés aux enfants déplacés de la capitale bombardée. Winnicott fut un homme de cœur. Il donna sans compter son savoir tout au long de sa vie.

Marielle David

Wihelm Reich (1897-1957)

Le fondateur du freudo-marxisme

Médecin et psychanalyste autrichien, il joue dès 1920 un rôle important au sein de la Société psychanalytique de Vienne, où il se distingue par son engagement dans le Parti communiste autrichien.

Psychanalyse et engagement marxiste

Il cherche à développer des expériences thérapeutiques dans la classe ouvrière et parallèlement à justifier la psychanalyse aux yeux des marxistes, au prix de modifications incompatibles avec l’orthodoxie freudienne.

C’est ainsi qu’il attribue les névroses à des troubles de la sexualité sur lesquels l’orgasme a une vertu curative et préventive (la Fonction de l’orgasme, 1927). Reich rejette la pulsion de mort, qui selon lui signifie l’abandon du concept fondateur et central en psychanalyse : la sexualité. Il nie également l’universalité du complexe d’Œdipe, parce qu’à ses yeux la répression sexuelle n’est pas indispensable au développement de la vie sociale, le refoulement et la répression ne servant qu’à maintenir le système capitaliste. Dans la Lutte sexuelle des jeunes (1932), il attaque la morale conjugale et la famille, responsables de la misère sexuelle et de la société injuste et autoritaire.

Reich tente un rapprochement entre les idées marxistes et la psychanalyse. Il se rend compte que, pour une grande part, la cause des névroses est d'origine socio-économique (problèmes de logement, indépendance économique de la femme, difficultés de contraception). Il forme un groupe de médecins et d'infirmiers pour aider les personnes dans les quartiers pauvres et crée un dispensaire psychanalytique gratuit pour les plus démunis.

Premier psychanalyste à poser le problème du socio-économique dans la genèse des troubles psychiques, il est exclu (1934) de l’Association internationale de psychanalyse par E. Jones qui le considère comme un dangereux bolchévique.

Le nazisme le contraint à émigrer d’abord en Europe puis aux États-Unis. 

À l’origine des thérapies corporelles

En 1936, Il développe la « végétothérapie », thérapie corporelle qui est à la base des thérapies corporelles actuelles (comme le cri primal ou la bioénergie). Alors que la psychanalyse s'interdit tout contact corporel avec le patient, Reich est le premier à briser ce tabou. S'étant rendu compte que les conflits psychiques se cristallisent dans des structures corporelles, il développe la première technique prenant en compte le corps.

La névrose est un ensemble de troubles mentaux qui résulte de traumatismes vécus dans l'enfance ou de répressions (des émotions, des sentiments, de la sexualité) qui sont refoulés et intériorisés. Pour Reich, la restauration de la puissance orgastique est la condition nécessaire pour faire disparaître les symptômes névrotiques ou les maladies psychosomatiques. Reich commence en 1939 ses recherches sur l'« orgone » ou énergie vitale cosmique dont la stagnation dans l’organisme serait responsable d’affections psychiques et somatiques comme le cancer. 

Il arrive à la conclusion suivante : au moment de l'orgasme se libère une énergie d'un type très particulier, à laquelle il donne le nom de « orgone ». Mais pour Reich, cette énergie, loin d'être confinée au seul plaisir sexuel, est essentiel à tous les aspects d'une vie saine. Elle seule pourra délivrer l'homme de l'angoisse et le mener au bonheur. Cependant, la fonction naturelle de l'orgasme peut être réprimée chez de nombreux sujets en raison de blocages liés à l’enfance, provoquant des phénomènes pathologiques à la fois sur le plan physiologique et psychologique.

Accusé d’escroquerie pour avoir commercialisé des accumulateurs d’orgone, Reich est incarcéré et la vente de ses livres est interdite. Il meurt en prison en 1957.

L’héritage de Reich

Après sa mort, Reich a connu un regain d'intérêt dans les années 1970, qui ont vu le développement des psychothérapies. Les travaux de Reich sont à l'origine de toutes les démarches analytiques intégrant la dimension corporelle. Par la suite de nombreuses thérapies psychocorporelles se développeront en Occident (analyse reichienne, bioénérgie, anti-gymnastique, « rebirth », cri primal, etc.). Elles sont aujourd'hui très répandues et font souvent le lien avec les techniques énergétiques venues d'Orient.

Reich est le premier psychanalyste à s'intéresser à la sexualité de « l'homme de la rue » au lieu de rester fixé sur des cas pathologiques. Premier scientifique moderne à décrire les différentes phases du rapport sexuel, il est à l'origine de la sexologie moderne.

Laura Beltran

Jacques Lacan (1901-1981)

Freudien innovant, célèbre et contesté

Jacques Lacan est une figure majeure de la psychanalyse française dont l’œuvre s’est imposée hors et loin de nos frontières. Sa formation psychiatrique se fit à l’école des aliénistes français.

Il eut pour maître G. G. de Clérambault, qui enrichit sa connaissance de la paranoïa, dont il fit le sujet de sa thèse de psychiatrie en 1932 : De la psychose paranoïaque dans ses rapports avec la personnalité, plus connue comme « Le cas Aimée », une malade qui porta un coup de couteau à une actrice à laquelle elle vouait un amour excessif.

Le stade du miroir

Il y étudiait effectivement les rapports de la maladie avec la personnalité, puis traita des « complexes familiaux dans la formation de l’individu », selon lui la trace dans l’homme non de la nature mais de la culture.

En 1937, il se fait connaître dans le milieu de la psychanalyse freudienne par un article intitulé « Le stade du miroir ». Lacan présente la jubilation de l’enfant quand, soutenu par sa mère devant un miroir, il reconnaît l’image de cet enfant qu’il voit et auquel il identifie son moi. Dépendant donc d’une image, le moi peut, dans les cas pathologiques, en particulier la paranoïa, donner au sujet l’angoisse d’un éclatement, en particulier si la suite des opérations procédant du langage ne permet pas au sujet de refouler cette aliénation première.

Dans le grand essor de la pensée française

Lacan joint à sa formation médicale et hospitalière une culture étendue. Il connaît les surréalistes intéressés par l’inconscient et élabore son œuvre en un temps où d’autres maîtres contribuent à un grand essor de la pensée française : Claude Lévi-Strauss, Gilles Deleuze, Roland Barthes, Michel Foucault, pour citer les plus connus. Chacun prend en considération l’œuvre de ses pairs pour suivre sa propre route.

Une science récente est pour Lacan d’une grande fécondité : la linguistique. Il utilisa, en particulier, la différenciation amenée par Ferdinand de Saussure entre le signifiant et le signifié, telle que l’illustre cet exemple clinique, qui permet d’en saisir la portée dans l’inconscient.

Ainsi, un patient qui souffrait d’une crampe de l’écrivain, et ne pouvait écrire de la main droite, fait un rêve : « “J’étais dans la manufacture de tabac où travaillait mon père. Dans cette manufracture”… Je l’arrête et lui fait remarque le passage sémantique qu’il fait de manufacture à manufracture. “Oui, en fait mon père un jour a passé la main dans une machine, elle s’est fracturée ; alors il s’est arrêté de travailler et n’a jamais pu reprendre. Depuis que j’ai dix ans je ne l’ai connu qu’au chômage”. » « Manufacture » est un signifié si nous pensons à l’établissement ; mais il est aussi un signifiant, un pur son qui renvoie à un autre signifiant, « manufracture », construit par l’inconscient du sujet, de ce lieu « trésor des signifiants » qui renvoie au sujet son désir. L’écoute par le patient de son lapsus signifiant participe à la levée du symptôme.

Les structures de l’inconscient

Lacan va définir des opérations « structurales » qui organisent l’inconscient mais sont troublées dans la maladie mentale. La première est un concept primordial, le « Nom-du-Père », qui s’organise à partir de la prise de conscience de l’enfant que la mère désire un autre que lui : le père. La mère accepte donc de ne pas être tout pour l’enfant et désigne, par la parole, le Père et son Nom. Le « Nom-du-Père » impose ainsi à l’enfant une castration symbolique qui le prive du désir de la mère et le constitue ainsi comme sujet.

Plus tard, Lacan définira l’homme comme celui qui est du côté de l’avoir, la femme du côté de l’être.

Une étape importante pour saisir la pensée lacanienne est d’intégrer la différence entre le besoin et le désir. Quand un bébé pleure, il a souvent faim. Mais satisfaire sa faim ne suffit pas. Il faut lui donner l’amour qui lui permet peu à peu de s’ouvrir à sa propre existence et à son désir, plus mystérieux et qui le constitue comme un être humain. Freud a parlé d’objet partiel qui suscite les pulsions du bébé, puis de tout sujet. Il a évoqué aussi les stades oral, anal, phallique, génital. Lacan a apprécié la description de l’Anglais D. Winnicott de l’enfant qui s’invente un objet « transitionnel », un doudou qui lui permet d’entrer dans un processus de créativité. Mais pour lui nous sommes tous attirés par un objet mystérieux qui a laissé des traces écrites dans notre inconscient et dont nous poursuivons la recherche parce qu’il nous manque. La cure analytique permet d’en retrouver la trace indélébile dans l’inconscient par le transfert. Cette recherche étant résolue, le transfert se dissout et la cure peut s’interrompre.

De l’importance du langage chez Lacan

Prenons un exemple simple. Un sujet rêve d’une pomme. Veut-il simplement manger une pomme ? Non ! La pomme représente cet objet qui suscite le désir et que la Bible a déjà utilisé comme symbole des tentations de la chair et de la sexualité. C’est devenu aussi une abstraction.

Un mot peut prendre une autonomie par rapport à l’image et qui avec la même sonorité peut prendre plusieurs sens. Par exemple le son « mal ». Il peut s’écrire mal, mâle… La psychanalyse appelle alors ce mot un « signifiant porteur d’équivoques ».

Quand ces processus de langage ne peuvent se faire, l’enfant ne peut pas entrer dans l’apprentissage de la lecture. C’est dire à quel point ces avancées théoriques sont importantes pour le thérapeute pour comprendre et traiter les difficultés d’écriture et de lecture de l’enfant.

Lacan et l’institution

Lacan fit d’Antigone le chantre de son éthique : Antigone prône la Loi non écrite de l’amour qui doit primer sur les impératifs du pouvoir, et affirme sa volonté d’aller au bout d’un « désir pur ». Pour certains, ce choix a pour mérite d’affirmer la subversion du désir qui n’obéit pas au bien commun ; pour d’autres, ce choix risque d’enliser la cure dans un culte masochiste pour des analysants qui se doivent d’aimer et de travailler dans la société telle qu’elle est.

La personne de Lacan, son œuvre et sa technique créèrent de nombreux conflits. Il manifestait à qui venait le consulter un intérêt, une ouverture, une présence remarquables joints à une grande maîtrise de la langue et de l’usage du mot juste. Il attendait du sujet une parole sincère et pleine. Il inventa dans la séance la « scansion ».

Reprenons notre exemple : le passage de manufacture à manufracture. Lacan, sans doute, aurait levé la séance, même si dix minutes seulement s’étaient écoulées, pour notifier à l’ « analysant » qu’il avait là à faire par lui-même un travail pour dénouer les nœuds de son symptôme. Technique stimulante pour certains, mais peu apaisante. Accompagnée de sa conception de la perte de l’objet, autorisant la formation du fantasme, et par là même l’existence d’un sujet à la place de la relation entre sujet et objet, elle entraîna, après des épisodes complexes, son exclusion de l’IPA (Association internationale de psychanalyse). Son amie Françoise Dolto subit le même sort.

La dissolution de l’École freudienne de Paris, qu’il avait fondée, permit à son gendre Jacques-Alain Miller, à qui il avait délégué la publication de son séminaire, de créer sa propre école. Cette étape fut douloureuse pour ses élèves.

Deux personnalités fortes, Maud Mannoni et Charles Melman, créèrent à leur tour des institutions qui regroupèrent nombre de psychanalystes. Toutes connurent scission ou changement de nom. Mais les nombreux groupes existants permettent aux différents styles de pratique de s’exprimer.

Marielle David

Carl Ransom Rogers (1902-1987)

Un psychologue marqué par l’humanisme

« Que ses propos soient superficiels ou profonds, j’écoute celui qui s’exprime avec tout le soin, toute l’attention et toute la sensibilité dont je suis capable. » Alors que les conceptions psychanalytiques et béhavioristes marquent profondément le développement de la psychologie au XXe siècle, Carl Rogers ouvre une troisième voie, l’« approche humaniste », et développe une psychothérapie originale « centrée sur la personne ».

Cet intérêt particulier pour la personne humaine dans sa globalité, pour la dimension thérapeutique que peut acquérir une relation lorsqu’elle est authentique, est au cœur de la vie et de l’œuvre de Carl Rogers, grand psychologue aujourd’hui considéré comme le spécialiste de la relation d’aide.

« L’individu possède en lui de vastes ressources… »

Le courant humaniste dans lequel s’inscrit Carl Rogers souhaite approfondir une approche confiante du développement de la personne : l’être humain se construit selon ses propres ressources et tend vers sa propre actualisation. Bien que largement répandues et partagées aujourd’hui, ses propositions ont suscité à l’époque de vives controverses car elles allaient à l’encontre de l’idée communément admise selon laquelle le patient a besoin d’un spécialiste pour résoudre ses problèmes.

L’approche humaniste met en effet l’accent sur les capacités de la personne à faire des choix personnels et à devenir autonome, sur ses forces et son potentiel de changement : « L’individu possède en lui de vastes ressources qui lui permettent de se comprendre lui-même, de changer l’idée qu’il a de lui-même, ses attitudes et le comportement qu’il se dicte à lui-même. » La valorisation de ces potentialités humaines se fait grâce à l’expression émotionnelle.

Une approche centrée sur la personne

De cette conception de la personne découlent les caractéristiques propres à la thérapie qu’il instaure. Celle-ci se définit comme une relation d’aide, une approche « centrée sur la personne » (ACP) ou « centrée sur le client ». En utilisant le mot « client » et non « patient », Carl Rogers met l’accent sur les possibilités d’autonomie de la personne et non sur sa pathologie.

Carl Rogers est convaincu que ses « clients » savent mieux que lui ce qui est important pour eux, et il n’aura de cesse de s’interroger sur la relation interpersonnelle : comment peut-elle être thérapeutique, source de transformation, de croissance ? Il s’agit de redonner à l’humain toute sa place : le malade n’est pas un objet d’investigation mais devient un sujet pensant, capable de participer à ses soins et de faire des choix. Il est au centre de la relation et c’est lui qui donne la direction à suivre. Le rôle du thérapeute est de faciliter l’auto-guérison, de « libérer les gens pour leur permettre d’évoluer ».

Ce n’est pas une façon de faire mais une façon d’être qui va créer un climat particulier, un contexte empathique où l’autre, accompagné dans l’expression de ses émotions, trouvera la liberté d’être lui-même. L’action du thérapeute ne peut donc être qu’une attitude non directive qui va provoquer des conséquences thérapeutiques.

Cette attitude, Carl Rogers la définit par quatre qualités : l’authenticité, la congruence, l’empathie et l’acceptation positive inconditionnelle. Le thérapeute se doit d’être authentique avec son client, sans se cacher derrière un rôle. Il est important qu’il soit à l’écoute de lui-même, qu’il reconnaisse les émotions suscitées par la rencontre et tienne compte de ce ressenti. C’est ainsi qu’il parviendra à créer avec son client une relation de confiance et de bienveillance.

En étant « lui-même », le thérapeute évite tout langage paradoxal (opposition entre ce qui est dit verbalement et ce qui est dit corporellement, comme déclarer « Non, je n’ai pas peur » tout en sursautant) et rend possible une communication entre deux personnalités vraies.

« Savoir être » plus que « savoir faire »

Carl Rogers fait un parallèle entre l’éducation et la psychologie : il propose à l’enseignant comme au thérapeute de privilégier certaines attitudes auprès des élèves plutôt que des techniques. La seule relation qu’il considère possible et souhaitable entre maître/élève est une relation d’auto-découverte, d’auto-apprentissage fondée sur l’expérience. Ce n’est pas le maître qui doit donner quelque chose à l’élève mais l’élève qui doit découvrir lui-même ce dont il a besoin. Il ne peut comprendre que ce qui émane de sa propre découverte. « Nous ne pouvons inculquer directement à autrui un savoir ou une conduite ; nous pouvons tout au plus faciliter son apprentissage. »

L’éducation ne doit pas imposer un savoir de l’extérieur mais elle doit éliminer tout ce qui peut empêcher l’émergence de ce savoir. Le rôle de l’enseignant est donc de favoriser l’épanouissement personnel en créant certaines « conditions d’apprentissage » grâce à une attitude d’« essence affective » qui libère et favorise la motivation et l’enthousiasme de l’élève.

Une œuvre à l’écho mondial

L’intérêt de Carl Rogers pour la compréhension de la nature humaine et la thérapie qu’il a élaborée ont eu un écho international qui a surpris le psychologue américain lui-même. Son œuvre a enrichi les pratiques d’entretien de soutien mais également le champ de l’éducation, de l’enseignement ou du coaching. Ses idées ont par la suite inspiré des domaines aussi variés que les services sociaux, milieux associatifs ou entreprises qui les appliquent pour renforcer la dimension humaine dans des situations conflictuelles auxquelles ils ne savent pas toujours comment répondre.

Son investissement pour la personne et pour la résolution de grands conflits sociaux, politiques et environnementaux le conduisit à s’impliquer pour la paix mondiale et lui valut d’être proposé pour le prix Nobel de la paix en 1987. Il n’en sut malheureusement rien : victime d’une chute dans un escalier, il mourut le 4 février de cette année-là.

Tiphaine Dequesne

Gregory Bateson (1904-1980)

L’initiateur des thérapies familiales

Il n’était ni psychiatre, ni psychologue, ni psychanalyste – quoique ayant été analysé –, mais anthropologue. Et c’est en étudiant les différents modes de relation entre les créatures vivantes qu’il jeta les prémisses d’une discipline nouvelle en sciences sociales : la communication, donnant ainsi leur essor aux thérapies familiales systémiques, aujourd’hui largement utilisées dans le monde entier.

Bon chien, dit-on, chasse de race. Gregory Bateson ne fit pas mentir cet adage : son père, William, issu de la bonne société britannique, était un biologiste de renom, professeur à Cambridge, très intéressé par les théories de Darwin sur l’évolution des espèces et les travaux de Mendel sur les lois de l’hérédité, à tel point qu’il créa, en 1905, le terme de « génétique ».

Le fils, tout naturellement, mit ses pas dans ceux de son père et, passionné par la pensée scientifique, se lança à la recherche des fondements de la connaissance humaine. Après s’être intéressé à l’évolution des espèces animales et végétales, il choisit en effet l’anthropologie.

Des recherches sur le terrain

Pas question pour lui, cependant, de passer sa vie de chercheur dans un laboratoire. C’est sur le terrain, à la rencontre des peuples lointains, encore appelés « primitifs », qu’il va aller, souvent en pleine jungle, mener ses observations. À 23 ans, il s’embarque pour la Nouvelle-Guinée, et à son retour publie, en 1936, son premier ouvrage, la Cérémonie du Naven, analyse des relations d’initiation entre un adolescent et son oncle. Dans ce livre de référence, il jette les bases d’une discipline nouvelle appelée à une extraordinaire carrière : la science de la communication.

Un peu plus tard, en mission à Bali, il rencontre Margaret Mead, déjà célèbre anthropologue, l’épouse, fait recherche commune avec elle sur les relations entre mère et nourrisson balinais, et émigre à New York. Ce n’est qu’une étape. Le couple divorce, mais un psychiatre américain, Jurgen Ruesch, propose à Bateson un poste d’anthropologie médicale dans sa clinique de Langley Porter à San Francisco. C’est donc en Californie qu’il va fonder la science de l’information et de la communication dans les systèmes humains, en restant fidèle à ses centres d’intérêt : la communication, les processus d’interaction, les relations.

L’objet de l’observation est toujours un rapport, un lien entre des personnes ou des animaux à l’intérieur du contexte dans lequel ils évoluent. Convaincu de l’unité du corps et de l’esprit, il cherchera toute sa vie à mettre en lumière la structure qui lie et relie entre eux tous les êtres vivants. L’esprit, le processus mental n’est pas qu’individuel, il est aussi le passage obligé des informations qui circulent d’une personne à une autre. La frontière individuelle est franchie et laisse la place à la notion de système d’interactions entre les personnes…

« Sois spontané ! » : un sacré dilemme

En 1956, un concept qui connaîtra une application majeure dans le domaine thérapeutique est formalisé. Connu sous le nom de « double-bind », soit « double lien » ou « double contrainte », il concerne un mode de relation observé dans des familles troublées sur le plan de la communication.

Il correspond à dix ans de recherche au Veteran Administration Hospital puis au Mental Research Institute de Palo Alto, en Californie, où les psychiatres qui travaillent avec Bateson s’intéressent aussi à l’émergence de la thérapie familiale. Ce concept de « double contrainte » évoluera dans la pratique des thérapies familiales sous le nom de « communication paradoxale ».

Ayant intégré des théories de logique formelle, Bateson montre que dans la communication certains messages peuvent en qualifier d’autres et être d’un niveau d’abstraction supérieur. Prenons l’exemple de l’injonction « Sois spontané ! ». Le message qui définit la relation entre deux interlocuteurs dont l’un doit obéir à l’autre (« sois ») englobe un message d’un niveau d’abstraction inférieur qui ne définit que le type de comportement que celui qui obéit doit avoir (« spontané »). Un message qui définit une relation entre deux personnes est d’un niveau d’abstraction supérieur à un message qui ne définit qu’un comportement individuel.

Qui plus est, l’injonction « Sois spontané » est une communication paradoxale. En effet, le message « sois », impératif du verbe être qui définit une relation de commandement, qualifie l’adjectif « spontané » comme une réponse à un ordre. Or, comment quelqu’un peut-il être spontané quand il obéit à un ordre ? Si la personne est spontanée elle ne répond pas à un ordre. Si elle répond à un ordre, elle n’est plus spontanée. Elle désobéit donc dans les deux cas. Or, une personne qui ne peut que désobéir à ce qui lui est demandé se trouvera gravement perturbée si l’injonction se répète dans un cadre vital.

Ce processus linguistique et relationnel inconscient fonde le concept de « double contrainte » qui propose une vision systémique du trouble psychique comme réponse logique à un paradoxe de la communication au sein de la famille. Observer un symptôme comme un effet cohérent au mode de communication paradoxal utilisé dans une famille change la perspective thérapeutique classique centrée sur le seul individu.

La quête de Gregory Bateson a été celle d’un anthropologue qui veut mettre en lumière l’unité des systèmes d’interactions entre l’homme et l’homme, comme entre l’homme et la nature. Centré sur les interactions, il a démontré l’importance du contexte dans lequel ces relations ont lieu pour en comprendre la logique. L’esprit n’est pas perçu comme un élément séparé des autres mais en relation permanente avec les autres à l’intérieur d’un cadre qui en fixe les règles. Il a écrit : « Alors que Freud a étendu le concept d’esprit vers le dedans, à l’intérieur de l’être, j’étends l’esprit vers l’extérieur, et ces deux mouvements réduisent également le champ du moi conscient. »

Annie Cottet

Burrhus Frederic Skinner (1904-1990)

Un philosophe et psychologue novateur

B. F. Skinner se consacre à la recherche et à l’enseignement : université du Minnesota (1937-1945), d’Indiana (1945-1948), Harvard (1948-1957). Il analyse, d’abord chez le rat et le pigeon, puis chez l’homme, une classe particulière d’apprentissages, qu’il appelle « conditionnement opérant ».

La situation la plus connue est la boîte de Skinner qu’il a mise au point : dans le cas le plus simple, un rat reçoit une boulette de nourriture s’il appuie sur le levier qui s’y trouve. À partir de là, Skinner développe, au sein de l’école béhavioriste, mais de façon autonome, un courant dénommé « analyse expérimentale du comportement », et dont la base philosophique est un béhaviorisme radical.

L’idée principale en est que tout le comportement des individus s’explique par les régularités dans les renforcements (« contingences de renforcement ») auxquels ces individus ont été soumis de la part de leur environnement au cours de leur existence. Cette conception a suscité des adhésions ou des hostilités beaucoup plus fortes que beaucoup d’autres théories, surtout à cause de ses implications philosophiques, morales ou politiques.

Sébastien Montel

Françoise Dolto (1908-1988)

Celle qui s’adressait à tous

Plus de vingt ans après sa mort, l’œuvre de Françoise Dolto s’adresse à tous et constitue une référence dans le domaine de la psychologie de l’enfant aussi bien pour les professionnels et éducateurs de la petite enfance que pour les parents à qui elle a su s’adresser avec finesse, humour et simplicité.

La prévention a toujours été une de ses préoccupations majeures, et bien que parfois controversée à son époque, elle a néanmoins touché un large public en diffusant ses idées. En plus de rendre la psychanalyse vivante et accessible, elle a profondément modifié dans la société la place et la considération pour l’enfant en défendant très tôt l’idée que l’individu est un sujet à part entière dès son plus jeune âge. Il a « besoin de la vérité et il y a droit ».

Une prise de conscience précoce

Françoise Dolto, née Marette dans une famille traditionnelle à l’éducation rigoureuse, est la quatrième de sept enfants. Ses dons d’observation, sa considération pour le nourrisson, sa compréhension des relations et interactions entre le monde de l’adulte et celui de l’enfant que l’on retrouvera dans sa pratique clinique et ses apports théoriques ont été nourris de ses expériences.

Toute petite, elle est très attachée à sa nourrice et tombe gravement malade lorsque ses parents renvoient cette dernière brutalement. Il faudra 24 heures passées contre le sein de sa mère pour qu’elle se remette de sa broncho-pneumonie. Très sensible à la souffrance des tout-petits et aux rapports entre adultes et enfants, elle prend conscience des influences de l’éducation sur la santé de l’enfant. Dès 8 ans, elle parle de devenir « médecin d’éducation […], un médecin qui sait que quand il y a des histoires dans l’éducation ça fait des maladies aux enfants, qui ne sont pas des vraies maladies mais qui font vraiment de l’embêtement dans les familles et compliquent la vie des enfants qui pourrait être si tranquille ».

Elle passe son baccalauréat, contre la volonté de sa mère qui pense « qu’elle ne sera plus mariable », et réussit à devenir infirmière puis médecin généraliste et pédiatre. Elle se tourne progressivement vers la psychanalyse et s’intéresse particulièrement à celle de l’enfant.

Elle fait son entrée à la Société psychanalytique de Paris en 1939, travaille dans plusieurs centres et hôpitaux et fonde en 1953 la Société française de psychanalyse avec son ami et collègue Jacques Lacan. Il en est le président. Elle sera également un pilier de la création en 1964 de l’École freudienne de Paris au sein de laquelle Jacques Lacan jouera un rôle prépondérant.

Françoise Dolto n’a pas été la première à pratiquer la psychanalyse des jeunes enfants : elle a d’ailleurs toujours tenu à rendre hommage à Sophie Morgenstern, connue pour avoir théorisé la pratique du dessin dans les cures. Ce qu’elle, Dolto, a apporté de spécifique est une constante articulation entre clinique, théorie et prévention : elle développe une approche novatrice qui privilégie le langage dans la relation et se fonde sur l’écoute des singularités du développement de l’enfant. Pour ce faire, elle élabore le concept d’« image inconsciente du corps ».

« Parler vrai » à l’enfant

« Quiconque s’attache à écouter la réponse des enfants est un esprit révolutionnaire », disait-elle. On retient de Françoise Dolto cette finesse d’écoute des enfants qu’elle considérait dès le plus jeune âge comme sujets disposant d’une pleine intelligence des choses. Elle a toujours accordé une grande importance à la parole dans la construction de l’individu. Elle considère qu’avant même qu’il ne sache parler, l’être humain est un être de langage qui communique déjà par son corps.

Chaque infime mouvement ou changement du bébé peut être observé et décodé, entendu comme un message qui fait sens. L’enfant qui présente des troubles peut donc être analysé très tôt. Elle s’intéresse au poids des secrets familiaux sur l’enfant et découvre que parler à un nourrisson a des effets thérapeutiques. Elle propose de toujours « parler vrai » à l’enfant de ce qui le concerne, dès sa naissance, comme à une personne. Pour elle, chaque mot prononcé à l’égard de l’enfant est important, structure sa pensée, et ce autant que les non-dits.

Le développement de l’enfant comme une suite de séparations

Dans sa thèse Psychanalyse et pédiatrie, publiée en 1939, elle explique le rôle de l’affect dans la construction de la pensée et décrit le développement de l’enfant comme une suite de séparations – qu’elle appelle « castrations symboligènes »  – dont il a besoin pour s’individualiser. En psychanalyse, le terme « castration » n’exprime pas la mutilation réelle du corps mais l’interdiction d’un certain nombre de modes de satisfaction. Elle permet la socialisation de l’enfant dans et par l’interdit, comme par exemple l’interdit de l’inceste au moment du complexe d’Œdipe.

Selon Dolto, il s’agit « d’un processus qui s’accomplit chez un être humain lorsqu’un autre être humain lui signifie que l’accomplissement de son désir, sous la forme qu’il voudrait lui donner, est interdit par la loi ». En parlant de castrations symboligènes, Françoise Dolto signifie que les « castrations » sont structurantes pour l’enfant : elles lui offrent de nouvelles perspectives, elles le font grandir en lui procurant des bénéfices secondaires qui le font mûrir.

La naissance, le sevrage, l’apprentissage de la marche, de la propreté et de la différence des sexes sont autant d’épreuves qui ouvrent un nouveau monde à l’enfant. Ses parents doivent l’aider à les traverser pour grandir. Françoise Dolto ne prône donc pas une éducation permissive mais responsabilisante.

Le rôle des parents est d’aider l’enfant à gagner son autonomie sans oublier de lui fixer des règles et des interdits, nécessaires à sa construction. Elle analyse en profondeur les rapports parents-enfants, l’origine du complexe d’Œdipe et donne beaucoup d’importance au père. Elle soutient que l’enfant se construit dans une triangulation précoce entre sa mère et son père : le père permet à l’enfant d’accéder à l’individuation en lui signifiant qu’il n’est pas tout pour sa mère.

Le souci de la transmission

Soucieuse de former les jeunes praticiens, et « parce que les enfants nous provoquent à une telle vérité intérieure qu’ils dépassent celle que nous connaissons de nous et qu’[…] ils nous mettent en cause très profondément », elle les fait assister à des cures d’enfants dans leur totalité.

Françoise Dolto souhaitait transmettre son expérience et diffuser des idées dont elle-même disait qu’elles appartenaient au bon sens. Elle œuvra toujours dans un souci de prévention, considérant qu’il faut agir avant que ne surviennent les troubles. C’est la raison pour laquelle, après avoir tout d’abord refusé, elle accepte de diffuser ses idées à la radio auprès d’un large public difficilement atteignable autrement, « décision la plus difficile qu’elle ait dû prendre » et qui lui vaudra sa renommée dans le grand public. Elle débute en 1967, sous le pseudonyme « Docteur X », des émissions radiophoniques sur Europe 1 où elle répond en direct aux questions de parents et enfants. Elle renouvelle cette expérience sur France Inter dans l’émission « Lorsque l’enfant paraît », mais répond cette fois à des lettres d’auditeurs, ce qui lui permet d’analyser plus profondément les problèmes soulevés.

Le souci de la prévention

Vers la fin de sa vie, Françoise Dolto cesse son activité clinique pour fonder en 1979 la Maison verte, lieu d’accueil et d’écoute, « de rencontre et de loisirs pour les tout-petits avec leurs parents ». L’enfant jusqu’à 3-4 ans peut y venir accompagné de ses parents, « parfois très isolés devant les difficultés quotidiennes qu’ils rencontrent avec leurs enfants ».

La Maison verte est un intermédiaire entre le foyer familial et le monde social qui prépare la séparation lors de l’entrée à la crèche ou à l’école en offrant à l’enfant la possibilité d’une expérience précoce de la socialisation. L’enfant apprend à prendre sa place dans le groupe en tant que sujet. C’est donc un lieu où existent également des règles : l’enfant se confronte ainsi à des limites. Ces interdits sont structurants car les adultes leur donnent du sens en mettant des mots dessus. Ce projet auquel elle sera très attachée perdure aujourd’hui dans de nombreuses institutions à travers le monde.

Ce qui fut controversé il y a cinquante ans semble aujourd’hui passé dans les mœurs et fait souvent partie du bon sens aussi bien pour les soignants et éducateurs de la petite enfance que pour les parents dont les pratiques s’inspirent largement de ses idées. C’est ce que souhaitait Françoise Dolto : non pas faire école mais provoquer chez l’adulte la possibilité d’être en relation avec l’enfant dans le respect, l’écoute et la confiance.

Sa fille Catherine Dolto-Tolitch le dit bien : « Avoir su imposer sa vision de l’enfant comme sujet désirant dès sa conception, avoir fait entendre la souffrance des tout-petits en leur rendant ainsi leur dignité, avoir introduit comme une notion primordiale le respect de leur personne constitue sa victoire sur l’enfant douloureuse qu’elle fut ».

Tiphaine Dequesne

Abraham Maslow (1908-1970)

L’initiateur de la psychologie humaniste

Abraham Maslow, issu d’une famille d’émigrés juifs de Russie, naquit à New York. Il y fit ses études, et y fut ainsi en contact avec bien d’autres émigrés européens psychanalystes ou psychologues. Ses premières recherches ont porté sur le comportement des animaux (chiens, singes) et le comportement humain en société.

Puis il s’est intéressé aux sentiments négatifs (la peur, la privation, l’insécurité), pour après se tourner vers leur opposé : la motivation et la satisfaction. 

Dès le début des années 1950, il s’interroge sur les conditions de l’accomplissement de soi et, plus tard, sur les expériences mystiques. Enseignant de 1940 à 1969, il fut, avec Carl Rogers, l’initiateur de la psychologie humaniste, s’employant à rassembler les trois voies de la psychologie : le béhaviorisme, la psychanalyse et la psychologie humaniste.

Vers l’accomplissement de soi

Maslow s’est intéressé principalement aux motivations supérieures de l’homme placé dans une organisation hiérarchique et aux états de plénitude (expériences paroxystiques), ainsi qu’aux fondements de la santé psychique.

Opposé au modèle médical et scientifique, il se rapproche des thérapies existentielles. Pour lui, le thérapeute doit aider le sujet à découvrir ce qui est bon pour lui, ce qu’il désire. Un certain amour pour le patient est nécessaire, une acceptation inconditionnelle de sa personne.

Selon la hiérarchie des besoins qui lui est spécifique, l’homme n’atteint le plein développement de son psychisme que s’il est satisfait sur tous les plans : physiologie, sécurité, amour (appartenance), estime (reconnaissance) et accomplissement de soi.

Vers la fin de sa vie, Maslow inaugure ce qu’il appelait la quatrième force en psychologie (après le freudisme, le comportementalisme, l’humanisme). La quatrième force c’est donc la psychologie transpersonnelle, qui, prenant ses racines dans les philosophies orientales, a investi des domaines comme la méditation, les hauts niveaux de conscience, et même les phénomènes parapsychologiques.

Une théorie de la motivation et des besoins

Abraham Maslow évoque les besoins humains et explique que ceux-ci peuvent être hiérarchisés en cinq niveaux que l’on peut représenter par une « pyramide » :

1. Les besoins physiologiques (faim, soif, sommeil…).

2. Les besoins de sécurité (protection, ordre…).

3. Les besoins sociaux (appartenance à un groupe, amour…) ; ce besoin d’appartenance recouvre la dimension sociale de l’individu qui a besoin de se sentir accepté par les groupes dans lesquels il vit : famille, travail, amis, associations…

4. Les besoins d’estime (réussite, reconnaissance…). Ils sont le prolongement du besoin d’appartenance. L’individu souhaite être reconnu au sein des groupes auxquels il appartient. Il cherche à être respecté, à se respecter soi-même et à respecter les autres. Il a besoin de se réaliser, de se valoriser. Le besoin d’estime est aussi lié à celui de faire des projets, d’avoir des objectifs, des opinions, des convictions, de pouvoir exprimer ses idées.

5. Les besoins de réalisation de soi (créativité, développement personnel…)

Ce besoin de réalisation de soi représente le sommet des aspirations humaines. Il vise à sortir d’une condition purement matérielle pour atteindre l’épanouissement de soi et inclut le besoin de suivre des formations, de connaître de nouvelles techniques et d’avoir des activités désintéressées, le besoin de communiquer avec son entourage et de participer, fût-ce modestement, à l’amélioration du monde.

Ces quatre premiers niveaux, appelés besoins biologiques, sont fondamentaux. Si l’un n’est pas satisfait, le manque se fait sentir. Quand ils sont comblés, ils cessent d’être motivants. En termes de développement, ces niveaux constituent des étapes. Dans des circonstances stressantes, ou quand la survie est menacée, on peut régresser à un niveau inférieur et certains besoins peuvent reprendre une place prédominante. L’absence de satisfaction de ces besoins conduit à la névrose ou à la psychose.

Maslow a utilisé plusieurs termes pour se référer au cinquième besoin, l’accomplissement de soi : la motivation de croissance (en opposition aux besoins biologiques qui sont nécessaires), le besoin d’être et l’actualisation de soi. Il est nécessaire de prendre en compte les besoins inférieurs, pour y avoir accès et pouvoir se consacrer à l’accomplissement de son potentiel. L’accomplissement de soi passe souvent par un engagement dans une « grande » cause (loi, justice, beauté, vérité), par la réalisation d’une vocation ou par l’adhésion à des valeurs artistiques.

Les théories de Maslow, fécondes, ont trouvé deux prolongements principaux : dans l’entreprise, avec la théorie de la motivation, et dans le mouvement du développement des potentiels humains (avec le courant de la psychologie transpersonnelle, puis de la psychologie positive).

Flamine de Bonvoisin

Albert Ellis (1913-2007)

L’inventeur des thérapies cognitive et comportementale

Psychologue américain renommé pour son approche novatrice de la psychologie clinique, Albert Ellis est considéré avec Beck comme l’un des pères fondateurs de la thérapie cognitive et comportementale. Né à Pittsburg, en Pennsylvanie, il commence en 1942 ses études de psychologie à l’université de Columbia.

Après l’obtention de son doctorat en 1947, il commence une analyse didactique. Comme la majorité des psychologues de cette époque, il est fasciné par la complexité des théories freudiennes. Ses connaissances et son expérience grandissante font émerger des interrogations sur le fondement scientifique de la psychanalyse. Il constate progressivement que la méthode psychanalytique a une faible efficacité auprès de ses « clients ». Il commence à explorer de nouvelles méthodes plus actives et, en 1955, il conceptualise sa nouvelle approche, Rational Therapy.

Un accès au bien-être émotionnel

Ellis s’imprègne des écrits de Karen Horney, d’Alfred Adler, d’Erich Fromm, de Harry Stack Sullivan et d’Alfred Korzybski pour construire progressivement son modèle. Il puise également dans les philosophies existentialistes et stoïciennes au travers d’auteurs comme Épictète, Épicure, Sénèque, Aurèle, Sartre, Buber ou encore Siddharta Gautama (Bouddha).

Les prémisses de la REBT (Rational Emotive Behaviour Therapy) sont déjà présentes dans ces philosophies. Elles prônent en effet des valeurs reconnues pour faciliter l’accès au bien-être émotionnel, par l’acceptation inconditionnelle de la vie ainsi qu’un apprentissage quotidien de ces valeurs.

Pour Ellis, les difficultés psychologiques proviennent du fait que les personnes se fixent des objectifs irréalistes avec des attentes sur eux-mêmes et sur le monde extérieur inaccessibles. Il repère des schémas comme « je dois être aimé de tous » qui rendent les personnes extrêmement vulnérables. 

Selon lui, les réactions émotionnelles telles que l’angoisse, la colère, la peur ou la tristesse résultent d’une interprétation inexacte des événements. Le but de la thérapie émotivo-rationnelle est de développer l’acceptation de soi et du monde tel qu’il est. La remise en question des schémas et des attentes influe sur le niveau émotionnel de la personne. Le questionnement socratique du thérapeute aide à modifier les croyances et les comportements dysfonctionnels du patient en montrant leurs irrationalités et leurs rigidités.

L’accent mis sur le présent

La thérapie émotivo-rationnelle est une démarche pragmatique de gestion des cognitions (pensées), des émotions et des comportements. En mettant l’accent sur le présent, les personnes apprennent à examiner et à contester les pensées dysfonctionnelles qui engendrent les émotions et les comportements perturbés.

En 1954, Ellis commence à enseigner sa méthode aux psychologues, et en 1959 il publie l’ouvrage How to Live with a Neurotic (Comment vivre avec un névrosé), qui décrit sa thérapie. La même année, il fonde l’Albert Ellis Institute, un organisme à but non lucratif dont la mission est de promouvoir la Rational Emotive Behavior Therapy (REBT). En 1960, au congrès de l’American Psychological Association à Chicago, il communique un article sur sa méthode originale et opposée aux courants prédominants de l’époque. Ellis est alors souvent reçu avec hostilité lors des conférences et vivement critiqué en raison de ses prémisses philosophiques et de sa méthode très directive.

De l’éducation à la sexualité

L’appellation de sa thérapie se modifiera progressivement : d’abord Rational Therapy, puis Rational-Emotive Therapy, enfin Rational Emotive Behavior Therapy afin de souligner l’interdépendance de la cognition (pensée), de l’émotion et du comportement. En 1968, son Institut est agréé par l’administration universitaire de New York comme institut de formation psychologique et clinique de soins.

Sa méthode thérapeutique est progressivement adoptée dans de nombreux pays. Dans les années 1960, son Institut crée une revue professionnelle. Dans les années 1970, il met en place la « living school », qui intègre les principes de la REBT pour les enfants âgés de 6 et 13 ans.

En 1985, l’American Psychological Association lui décerne un prix pour ces contributions professionnelles. Son implication s’étend à de nombreux domaines comme l’éducation, la politique, la philosophie, le management, mais aussi la sexualité, notamment à travers la rédaction d’ouvrages comme The Folklore of Sex ou The American Sexual Tragedy. Dans l’ouvrage Sex Without Guilt, il exprime l’idée que les interdits religieux sur la sexualité sont nocifs et inutiles pour la santé émotionnelle. Il a été reconnu en 1971 comme humaniste de l’année par l’American Humanist Association.

De 1965 à la fin de sa vie, il a mené de front des thérapies, des séminaires hebdomadaires (« Friday Night Live ») et organisé des conférences dans le monde entier. Il consacrait seize heures par jour à l’écriture, à l’enseignement et aux consultations thérapeutiques. En 1994, il remet à jour son livre Reason and Emotion in Psychotherapy. Son dernier travail, où il intègre des données biologiques à son modèle, a été publié après sa mort en août 2008.

Décédé à l’âge de 93 ans, ce novateur laissait plus de 80 livres, 800 articles scientifiques, plus de 200 cassettes audio et vidéo. De nombreux prix ont récompensé ce travailleur infatigable qui a ouvert une voie à des thérapies aujourd’hui largement mises en œuvre.

Fanny Marteau

Aaron Temkin Beck (né en 1921)

Le pionnier de la thérapie cognitivo-comportementale

Psychiatre et neurologue américain, Aaron Beck est considéré comme l’un des pères fondateurs de la thérapie cognitive dans les années 1960. Il est également connu pour la création d’échelles d’évaluation utilisées partout dans le monde, comme l’inventaire de la dépression, l’échelle de désespoir et l’échelle d’anxiété.

Aaron Beck est né à Providence, Rhode Island, le 18 juillet 1921. Docteur en médecine en 1946, il se spécialise en psychiatrie et en neurologie. Comme la majorité des psychologues de cette époque, il a dans ses débuts étudié et pratiqué la psychanalyse. En tant que scientifique et chercheur, il a expérimenté les concepts psychanalytiques de la dépression. Les expériences conduites n’ont pas validé les concepts psychanalytiques et l’ont amené à rechercher d’autres théories explicatives.

Les pensées automatiques

La thérapie cognitive s’est édifiée à partie de ses travaux en 1959. Lors de son travail avec les patients dépressifs, il observe un flux de cognitions (pensées) négatives qui apparaissent spontanément. Il nomme ses cognitions « pensées automatiques ».

Il constate que ces pensées précèdent ou accompagnent les émotions pénibles des patients dépressifs. Les troubles résultent d’interprétations inadaptées concernant soi-même, le monde environnant et le futur. Il conceptualise ainsi la triade cognitive : les cognitions négatives envers soi-même, le monde environnant et l’avenir qui déclenchent la dépression : « je suis nul et sans valeur », « le monde est atroce », « mon avenir est sans espoir ».

Beck élabore un modèle psychothérapeutique : la thérapie cognitive et comportementale où les pensées automatiques et le dialogue interne du patient sont les cibles majeures d’interventions.

Le thérapeute aide le patient à identifier et à reconnaître ses cognitions négatives et à les modifier de façon plus réaliste. L’accent est également mis sur la méthode de résolution de problèmes et de changement de comportements. Par une approche scientifique et rigoureuse, Beck démantèle l’édifice des hypothèses psychanalytiques. Ses conclusions sont souvent mal perçues dans le milieu psychanalytique, mais Beck ne s’engagera pas dans des polémiques dogmatiques.

Les TCC, un large spectre

La thérapie cognitive indiquée pour les patients dépressifs est ensuite étendue à d’autres troubles comme la phobie, l’anxiété, les troubles bipolaires, les troubles de l’alimentation, les obsessions-compulsions, les états psychotiques, les troubles limites de la personnalité, les problèmes de sexualité, de couple et la médecine comportementale.

Ces thérapies ont été adaptées aux différentes classes d’âge, des jeunes enfants aux personnes âgées, et sont utilisées de façon individuelle ou en groupe, en couple ou en famille. Grâce à ses recherches novatrices, Beck a été le pionner de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC, en anglais Cognitive-Behavior Therapy, CBT), approche où la modification des systèmes de croyances est au centre du processus thérapeutique.

L’institut Beck et son rayonnement

Le docteur Aaron Beck et sa fille Judith Beck ont fondé l’Institut Beck pour la recherche et la thérapie cognitive. Aaron Beck est le président honoraire de cette organisation de plus de 500 thérapeutes cognitivistes dans le monde entier. Cet institut a été créé à la suite du premier centre de thérapie cognitive à l’université de Pensylvannie. Il a pour mission de promouvoir au niveau national et international des programmes de supervision et des ateliers de formation en thérapie cognitive et comportementale pour les professionnels, et il certifie la formation des psychologues en thérapie cognitive.

Cet institut, également centre de consultations, contribue à la recherche et à l’innovation des techniques de thérapie cognitive. L’Académie de thérapie cognitive (ACT) fournit une base de données pour trouver un thérapeute cognitif certifié dans de nombreux pays.

Seul psychiatre à avoir obtenu des bourses de recherche de l’Association psychologique américaine et de l’Association psychiatrique américaine, Beck a reçu en 2006 le prix Albert Lasker pour la recherche médicale, le plus prestigieux prix médical américain.

Beck a publié plus de 500 articles, 17 ouvrages (comme auteur ou coauteur), et a donné des conférences dans le monde entier. Âgé aujourd’hui de 87 ans, il continue parmi d’autres activités, ses recherches scientifiques et dispense des conférences deux fois par semaine à l’Institut Beck. Il a été désigné comme l’un des Américains de l’histoire qui a façonné le visage de la psychiatrie américaine et l’un des psychothérapeutes les plus influents de tous les temps.

Fanny Marteau
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Codes de déontologie

Serment d’Hippocrate

 « Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les múurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque ».

Code de déontologie des psychologues praticiens

Préambule 

Le présent Code de Déontologie est destiné à servir de règle professionnelle aux hommes et aux femmes qui ont le titre de psychologue, quels que soient leur mode d’exercice et leur cadre professionnel, y compris leurs activités d’enseignement et de recherche. Sa finalité est avant tout de protéger le public et les psychologues contre les mésusages de la psychologie et contre l’usage de méthodes et techniques se réclamant abusivement de la psychologie. Les organisations professionnelles signataires du présent Code s’emploient à le faire connaître et respecter. Elles apportent, dans cette perspective, soutien et assistance à leurs membres. L’adhésion des psychologues à ces organisations implique leur engagement à respecter les dispositions du Code (...)

Titre I - Principes généraux 

La complexité des situations psychologiques s’oppose à la simple application systématique de règles pratiques. Le respect des règles du présent Code de Déontologie repose sur une réflexion éthique et une capacité de discernement, dans l’observance des grands principes suivants : 

1. Respect des droits de la personne 

Le psychologue réfère son exercice aux principes édictés par les législations nationale, européenne et internationale sur le respect des droits fondamentaux des personnes, et spécialement de leur dignité, de leur liberté et de leur protection. Il n’intervient qu’avec le consentement libre et éclairé des personnes concernées. Réciproquement, toute personne doit pouvoir s’adresser directement et librement à un psychologue. Le psychologue préserve la vie privée des personnes en garantissant le respect du secret professionnel, y compris entre collègues. Il respecte le principe fondamental que nul n’est tenu de révéler quoi que ce soit sur lui-même.

2. Compétence

Le psychologue tient ses compétences de connaissances théoriques régulièrement mises à jour, d’une formation continue et d’une formation à discerner son implication personnelle dans la compréhension d’autrui. Chaque psychologue est garant de ses qualifications particulières et définit ses limites propres, compte tenu de sa formation et de son expérience. Il refuse toute intervention lorsqu’il sait ne pas avoir les compétences requises.

3. Responsabilité

Outre les responsabilités définies par la loi commune, le psychologue a une responsabilité professionnelle. Il s’attache à ce que ses interventions se conforment aux règles du présent Code. Dans le cadre de ses compétences professionnelles, le psychologue décide du choix et de l’application des méthodes et techniques psychologiques qu’il conçoit et met en úuvre. Il répond donc personnellement de ses choix et des conséquences directes de ses actions et avis professionnels. 

4. Probité

Le psychologue a un devoir de probité dans toutes ses relations professionnelles. Ce devoir fonde l’observance des règles déontologiques et son effort continu pour affiner ses interventions, préciser ses méthodes et définir ses buts.

5. Qualité scientifique

Les modes d’intervention choisis par le psychologue doivent pouvoir faire l’objet d’une explicitation raisonnée de leurs fondements théoriques et de leur construction. Toute évaluation ou tout résultat doit pouvoir faire l’objet d’un débat contradictoire des professionnels entre eux.

6. Respect du but assigné

Les dispositifs méthodologiques mis en place par le psychologue répondent aux motifs de ses interventions, et à eux seulement. Tout en construisant son intervention dans le respect du but assigné, le psychologue doit donc prendre en considération les utilisations possibles qui peuvent éventuellement en être faites par des tiers.

7. Indépendance professionnelle

Le psychologue ne peut aliéner l’indépendance nécessaire à l’exercice de sa profession sous quelque forme que ce soit. 

Clause de conscience :

Dans toutes les circonstances où le psychologue estime ne pas pouvoir respecter ces principes, il est en droit de faire jouer la clause de conscience.

Titre II L’exercice professionnel 

Chapitre 1 : Le titre de psychologue et la définition de la profession

Article 1

L’usage du titre de psychologue est défini par la loi n° 85-772 du 25 juillet 1985 publiée au J.O. du 26 juillet 1985. Sont psychologues les personnes qui remplissent les conditions de qualification requises dans cette loi. Toute forme d’usurpation du titre est passible de poursuites. 

Article 2 

L’exercice professionnel de la psychologie requiert le titre et le statut de psychologue.

Article 3

La mission fondamentale du psychologue est de faire reconnaître et respecter la personne dans sa dimension psychique. Son activité porte sur la composante psychique des individus, considérés isolément ou collectivement.

Article 4

Le psychologue peut exercer différentes fonctions à titre libéral, salarié ou d’agent public. Il peut remplir différentes missions, qu’il distingue et fait distinguer, comme le conseil, l’enseignement de la psychologie, l’évaluation, l’expertise, la formation, la psychothérapie, la recherche, etc. Ces missions peuvent s’exercer dans divers secteurs professionnels.

Chapitre 2 : Les conditions de l’exercice de la profession

Article 5

Le psychologue exerce dans les domaines liés à sa qualification, laquelle s’apprécie notamment par sa formation universitaire fondamentale et appliquée de haut niveau en psychologie, par des formations spécifiques, par son expérience pratique et ses travaux de recherche. Il détermine l’indication et procède a la réalisation d’actes qui relèvent de sa compétence.

Article 6

Le psychologue fait respecter la spécificité de son exercice et son autonomie technique. Il respecte celles des autres professionnels.

Article 7

Le psychologue accepte les missions qu’il estime compatibles avec ses compétences, sa technique, ses fonctions, et qui ne contreviennent ni aux dispositions du présent Code, ni aux dispositions légales en vigueur.

Article 8

Le fait pour un psychologue d’être lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un statut à toute entreprise privée ou tout organisme public, ne modifie pas ses devoirs professionnels, et en particulier ses obligations concernant le secret professionnel et l’indépendance du choix de ses méthodes et de ses décisions. Il fait état du Code de Déontologie dans l’établissement de ses contrats et s’y réfère dans ses liens professionnels.

Article 9

Avant toute intervention, le psychologue s’assure du consentement de ceux qui le consultent ou participent à une évaluation, une recherche ou une expertise. Il les informe des modalités, des objectifs et des limites de son intervention. Les avis du psychologue peuvent concerner des dossiers ou des situations qui lui sont rapportées. Mais son évaluation ne peut porter que sur des personnes ou des situations qu’il a pu examiner lui-même. Dans toutes les situations d’évaluation, quel que soit le demandeur, le psychologue rappelle aux personnes concernées leur droit à demander une contre-évaluation. Dans les situations de recherche, il les informe de leur droit à s’en retirer à tout moment. Dans les situations d’expertise judiciaire, le psychologue traite de façon équitable avec chacune des parties et sait que sa mission a pour but d’éclairer la justice sur la question qui lui est posée et non d’apporter des preuves. 

Article 10

Le psychologue peut recevoir, à leur demande, des mineurs ou des majeurs protégés par la loi. Son intervention auprès d’eux tient compte de leur statut, de leur situation et des dispositions légales en vigueur. Lorsque la consultation pour des mineurs ou des majeurs protégés par la loi est demandée par un tiers, le psychologue requiert leur consentement éclairé, ainsi que celui des détenteurs de l’autorité parentale ou de la tutelle.

Article 11

Le psychologue n’use pas de sa position à des fins personnelles, de prosélytisme ou d’aliénation d’autrui. Il ne répond pas à la demande d’un tiers qui recherche un avantage illicite ou immoral, ou qui fait acte d’autorité abusive dans le recours à ses services. Le psychologue n’engage pas d’évaluation ou de traitement impliquant des personnes auxquelles il serait déjà personnellement lié.

Article 12

Le psychologue est seul responsable de ses conclusions. Il fait état des méthodes et outils sur lesquels il les fonde, et il les présente de façon adaptée à ses différents interlocuteurs, de manière à préserver le secret professionnel. Les intéressés ont le droit d’obtenir un compte-rendu compréhensible des évaluations les concernant, quels qu’en soient les destinataires. Lorsque ces conclusions sont présentées à des tiers, elles ne répondent qu’à la question posée et ne comportent les éléments d’ordre psychologique qui les fondent que si nécessaire.

Article 13

Le psychologue ne peut se prévaloir de sa fonction pour cautionner un acte illégal, et son titre ne le dispense pas des obligations de la loi commune. Conformément aux dispositions de la loi pénale en matière de non-assistance à personne en danger, il lui est donc fait obligation de signaler aux autorités judiciaires chargées de l’application de la Loi toute situation qu’il sait mettre en danger l’intégrité des personnes. Dans le cas particulier où ce sont des informations à caractère confidentiel qui lui indiquent des situations susceptibles de porter atteinte à l’intégrité psychique ou physique de la personne qui le consulte ou à celle d’un tiers, le psychologue évalue en conscience la conduite à tenir, en tenant compte des prescriptions légales en matière de secret professionnel et d’assistance à personne en danger. Le psychologue peut éclairer sa décision en prenant conseil auprès de collègues expérimentés.

Article 14

Les documents émanant d’un psychologue (attestation, bilan, certificat, courrier, rapport, etc.) portent son nom, l’identification de sa fonction ainsi que ses coordonnées professionnelles, sa signature et la mention précise du destinataire. Le psychologue n’accepte pas que d’autres que lui-même modifient, signent ou annulent les documents relevant de son activité professionnelle. Il n’accepte pas que ses comptes-rendus soient transmis sans son accord explicite, et il fait respecter la confidentialité de son courrier.

Article 15

Le psychologue dispose sur le lieu de son exercice professionnel d’une installation convenable, de locaux adéquats pour permettre le respect du secret professionnel, et de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature de ses actes professionnels et des personnes qui le consultent.

Article 16

Dans le cas où le psychologue est empêché de poursuivre son intervention, il prend les mesures appropriées pour que la continuité de son action professionnelle soit assurée par un collègue avec l’accord des personnes concernées, et sous réserve que cette nouvelle intervention soit fondée et déontologiquement possible.

Chapitre 3 : Les modalités techniques de l’exercice professionnel

Article 17

La pratique du psychologue ne se réduit pas aux méthodes et aux techniques qu’il met en úuvre. Elle est indissociable d’une appréciation critique et d’une mise en perspective théorique de ces techniques.

Article 18

Les techniques utilisées par le psychologue pour l’évaluation, à des fins directes de diagnostic, d’orientation ou de sélection, doivent avoir été scientifiquement validées.

Article 19

Le psychologue est averti du caractère relatif de ses évaluations et interprétations. Il ne tire pas de conclusions réductrices ou définitives sur les aptitudes ou la personnalité des individus, notamment lorsque ces conclusions peuvent avoir une influence directe sur leur existence.

Article 20

Le psychologue connaît les dispositions légales et réglementaires issues de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. En conséquence, il recueille, traite, classe, archive et conserve les informations et données afférentes à son activité selon les dispositions en vigueur. Lorsque ces données sont utilisées à des fins d’enseignement, de recherche, de publication, ou de communication, elles sont impérativement traitées dans le respect absolu de l’anonymat, par la suppression de tout élément permettant l’identification directe ou indirecte des personnes concernées, ceci toujours en conformité avec les dispositions légales concernant les informations nominatives.

Chapitre 4 : Les devoirs du psychologue envers ses collègues

Article 21

Le psychologue soutient ses collègues dans l’exercice de leur profession et dans l’application et la défense du présent Code. Il répond favorablement à leurs demandes de conseil et les aide dans les situations difficiles, notamment en contribuant à la résolution des problèmes déontologiques.

Article 22

Le psychologue respecte les conceptions et les pratiques de ses collègues pour autant qu’elles ne contreviennent pas aux principes généraux du présent Code ; ceci n’exclut pas la critique fondée.

Article 23

Le psychologue ne concurrence pas abusivement ses collègues et fait appel à eux s’il estime qu’ils sont plus à même que lui de répondre à une demande.

Article 24

Lorsque le psychologue remplit une mission d’audit ou d’expertise vis-à-vis de collègues ou d’institutions, il le fait dans le respect des exigences de sa déontologie.

Chapitre 5 : Le psychologue et la diffusion de la psychologie

Article 25

Le psychologue a une responsabilité dans la diffusion de la psychologie auprès du public et des médias. Il fait de la psychologie et de ses applications une présentation en accord avec les règles déontologiques de la profession. Il use de son droit de rectification pour contribuer au sérieux des informations communiquées au public.

Article 26

Le psychologue n’entre pas dans le détail des méthodes et techniques psychologiques qu’il présente au public, et il l’informe des dangers potentiels d’une utilisation incontrôlée de ces techniques.

Titre III La formation du psychologue

Chapitre 1 : Les principes de la formation

Article 27

L’enseignement de la psychologie à destination des futurs psychologues respecte les règles déontologiques du présent Code. En conséquence, les institutions de formation : diffusent le Code de déontologie des psychologues aux étudiants dès le début des études ;  s’assurent de l’existence de conditions permettant que se développe la réflexion sur les questions d’éthique liées aux différentes pratiques : enseignement et formation, pratique professionnelle, recherche.

Article 28

L’enseignement présente les différents champs d’étude de la psychologie, ainsi que la pluralité des cadres théoriques, des méthodes et des pratiques, dans un souci de mise en perspective et de confrontation critique. Il bannit nécessairement l’endoctrinement et le sectarisme. 

Article 29

L’enseignement de la psychologie fait une place aux disciplines qui contribuent à la connaissance de l’homme et au respect de ses droits, afin de préparer les étudiants à aborder les questions liées à leur futur exercice dans le respect des connaissances disponibles et des valeurs éthiques.

Chapitre 2 : Conception de la formation

Article 30

Le psychologue enseignant la psychologie ne participe pas à des formations n’offrant pas de garanties sur le sérieux des finalités et des moyens. Les enseignements de psychologie destinés à la formation continue des psychologues ne peuvent concerner que des personnes ayant le titre de psychologue. Les enseignements de psychologie destinés à la formation de professionnels non-psychologues observent les mêmes règles déontologiques que celles énoncées aux articles 27, 28 et 32 du présent Code.

Article 31

Le psychologue enseignant la psychologie veille à ce que ses pratiques, de même que les exigences universitaires (mémoires de recherche, stages professionnels, recrutement de sujets, etc.), soient compatibles avec la déontologie professionnelle. Il traite les informations concernant les étudiants, acquises à l’occasion des activités d’enseignement, de formation ou de stage, dans le respect des articles du Code concernant les personnes.

Article 32

Il est enseigné aux étudiants que les procédures psychologiques concernant l’évaluation des individus et des groupes requièrent la plus grande rigueur scientifique et éthique dans leur maniement (prudence, vérification) et leur utilisation (secret professionnel et devoir de réserve), et que les présentations de cas se font dans le respect de la liberté de consentir ou de refuser, de la dignité et du bien-être des personnes présentées.

Article 33

Les psychologues qui encadrent les stages, à l’université et sur le terrain, veillent à ce que les stagiaires appliquent les dispositions du Code, notamment celles qui portent sur la confidentialité, le secret professionnel, le consentement éclairé. Ils s’opposent à ce que les stagiaires soient employés comme des professionnels non rémunérés. Ils ont pour mission de former professionnellement les étudiants, et non d’intervenir sur leur personnalité.

Article 34

Conformément aux dispositions légales, le psychologue enseignant la psychologie n’accepte aucune rémunération de la part d’une personne qui a droit à ses services au titre de sa fonction universitaire. Il n’exige pas des étudiants qu’ils suivent des formations extra-universitaires payantes ou non, pour l’obtention de leur diplôme. Il ne tient pas les étudiants pour des patients ou des clients. Il n’exige pas leur participation gratuite ou non, à ses autres activités, lorsqu’elles ne font pas explicitement partie du programme de formation dans lequel sont engagés les étudiants.

Article 35

La validation des connaissances acquises au cours de la formation initiale se fait selon des modalités officielles. Elle porte sur les disciplines enseignées à l’université, sur les capacités critiques et d’auto-évaluation des candidats, et elle requiert la référence aux exigences éthiques et aux règles déontologiques des psychologues. Code signé par l’Association des enseignants de psychologie des universités (AEPU), l’Association nationale des organisations de psychologues (ANOP), la Société française de psychologie (SFP) le 22 mars 1996.

Charte déontologique de l’Association européenne de coaching

Objet de la charte

La charte de déontologie de l’Association européenne de coaching engage tous ses membres, elle est le fondement éthique de leur pratique. Elle repose sur les valeurs portées par la Déclaration universelle des droits de l’homme. Son but est d’établir un cadre protégeant le ou les coachés, le coach, et les éventuels prescripteurs ou tiers qui auraient partie prenante, directement ou indirectement, dans la relation coach-coaché. 

La charte défend par ailleurs le principe d’ouverture qui a présidé à la création de l’AEC et qui permet d’abord d’accueillir comme membres les coachs pratiquant aussi bien un coaching professionnel en organisations qu’un coaching personnel, et de permettre ensuite des adhésions, à l’heure de l’Europe, en dehors de nos frontières. C’est enfin au nom de ce même principe que l’AEC veut ouvrir l’accès au coaching et demande à chacun de ses membres de se tenir bénévolement à la disposition de l’AEC pour quelques heures par an, notamment dans le cadre du coaching dit « solidaire ».

Obligations du coach

1- Formation professionnelle initiale et permanente

Le coach a reçu une formation professionnelle initiale théorique et pratique de haut niveau apte à créer une compétence d’exercice du métier de coach. Il s’engage à régénérer sa formation et son développement personnel tout au long de l’exercice de sa profession, via des participations à des sessions de formation complémentaire, à des conférences, ou à des colloques organisés par la profession.  

2- Processus de travail sur soi

Le coach atteste d’une démarche de travail sur lui-même approfondie, achevée ou en cours, ce travail étant bien distinct de sa formation.  

3- Supervision

Le coach a un lieu de supervision de sa pratique. Cette supervision est assurée en individuel ou en groupe par un ou des pairs qualifiés.

4- Confidentialité

Le coach est tenu par le secret professionnel. Il prend toutes les précautions pour maintenir l’anonymat des personnes qui le consultent et, en particulier, ne communique aucune information à un tiers sur une personne sans son accord exprès. Toute information sur un client est traitée de façon strictement confidentielle sous réserve du respect des lois en vigueur. Cette règle de confidentialité est essentielle pour l’établissement d’une relation de confiance sans laquelle le processus de coaching ne peut ni commencer, ni perdurer. Le client est néanmoins informé que dans certaines circonstances graves, où lui-même représente un danger pour lui-même ou pour les autres, le coach peut sortir de la confidentialité et entreprendre une action appropriée. 

5- Indépendance 

Le coach se maintient dans une position d’indépendance. Dans un contrat tripartite, sauf spécification vue ci-dessous, il s’astreint à ne rien communiquer du contenu des séances, ni à la hiérarchie du coaché, ni à aucun autre tiers, et cela dans le seul intérêt du coaché. Le coach garde sa liberté de refuser un contrat de coaching pour des raisons personnelles ou éthiques ou qui le mettrait en porte-à-faux par rapport à l’application de la présente charte. 

6- Respect de la personne

Une des caractéristiques d’une relation d’accompagnement telle que le coaching est l’existence d’un lien transférentiel entre coach et coaché. Ce lien peut mettre le coaché dans une relation de dépendance vis à vis du coach. Le coach n’en tirera pas avantage et s’abstiendra de tout abus de pouvoir et de passage à l’acte à l’encontre du coaché. 

7- Attitude de réserve vis à vis des tiers

Le coach observe une attitude de réserve vis à vis des tiers, public ou confrères, au travers d’informations qu’il peut livrer sur l’exercice de son métier, lors d’interviews ou de conférences, pour éviter, par exemple, tout risque de reconnaissance de ses clients par autrui, ou encore utiliser ses clients à des fins médiatiques. Il pourrait toutefois être dérogé à cette règle dans le cadre de programmes pédagogiques, par exemple, sous réserve de l’accord exprès du ou des coachés et, le cas échéant, de l’organisation donneuse d’ordre. 

8- Devoirs envers l’organisation

Le coach est attentif au métier, aux usages, à la culture, au contexte et aux contraintes de l’organisation pour laquelle le coaché travaille. En particulier, le coach garde une position extérieure à l’organisation et ne prend pas position ni ne s’ingère dans des questions internes, notamment de gestion des ressources humaines. 

9- Obligation de moyens

Le coach met en úuvre tous les moyens propres à permettre, dans le cadre de la demande du client, le développement professionnel et personnel de celui-ci, y compris en ayant recours, si besoin est, à un confrère.

Le coaché reste néanmoins seul responsable de ses décisions. 

10- Recours

Toute organisation ou toute personne peut avoir recours volontairement à l’AEC en cas de non respect de l’une des règles édictées par la présente charte, ou en cas de conflit avec un coach de l’AEC. Seuls les membres de l’Association européenne de coaching s’acquittant annuellement de leur cotisation peuvent se prévaloir de leur appartenance à l’association. Ils peuvent rappeler, dans toute communication professionnelle, qu’ils sont tenus au respect de la charte de déontologie de l’AEC

© AEC 





Glossaire

addiction Terme employé pour exprimer la dépendance marquée de la personne à une pratique (jeu, sport), ou à un produit (alcool, tabac, drogue) ou à une situation (relation amoureuse).

analysant Sujet « actif » en analyse. Terme introduit par Lacan. Le participe présent qu’il préfère au participe passé (analysé) montre que c’est bien le sujet qui travaille.

antipsychiatrie Les antipsychiatres appartiennent à un mouvement apparu aux États-Unis et surtout en Grande-Bretagne au début des années 1960, d’interrogation critique remettant en cause la psychiatrie traditionnelle et la notion de maladie mentale, sur laquelle celle-ci s’appuyait depuis le milieu du xixe siècle. Pour l’antipsychiatrie, la société provoque les troubles psychiatriques et se sert des psychiatres pour les contrôler. 

archétype Structure de l’imaginaire collectif décrite par le psychiatre Jung en 1912. L’archétype appartient, pour la psychologie de C. Jung, à un « inconscient collectif » qui modèle l’énergie psychique de tout être humain. Ainsi, les archétypes parentaux (animus et anima) qui correspondent à des figures masculines et féminines, tour à tour bénéfiques ou maléfiques, réapparaissent dans tous les mythes comme autant de productions imaginaires du sujet sain ou du sujet névrosé. L’archétype met ainsi en correspondance le psychisme avec la totalité de l’espace-temps. 

association libre Règle fondamentale en psychanalyse selon laquelle le patient, de manière libre et spontanée, exprime dans la cure ce qui lui vient à l’esprit sans censurer quoi que ce soit de ses diverses pensées, de ses images ou de ses émotions. Le patient doit formuler ses représentations sans avoir le souci d’une organisation syntagmatique, hors de toute volonté consciente. 

attention flottante Règle technique à laquelle tente de se conformer le psychanalyste en ne privilégiant, dans son écoute aucun des éléments particuliers du discours de l’analysant. L’attention flottante est la contrepartie, pour l’analyste de la règle fondamentale de libre association pour l’analysant. 

autonomie Possibilité pour une personne de décider en toute liberté, ìen conscienceì, pour elle-même et sans en référer à quiconque.

catharsis Méthode thérapeutique qui vise à créer chez le patient une situation émotionnelle et à lui permettre par là de trouver une issue à sa souffrance. En empruntant à Aristote ce concept, le médecin autrichien Josef Breuer (1842-1925) cherchait à signifier la « purge des affects » constatée lors des séances d’hypnose. De même que les spectateurs des tragédies grecques sortaient purifiés de leurs passions, de même les patientes hystériques, en revivant de façon quasi hallucinatoire les scènes à l’origine de leurs souffrances, libéraient les affects qu’il leur avait été impossible d’exprimer la première fois.

Malgré la relégation de la méthode cathartique et son remplacement par la méthode de l’association libre, certains psychanalystes contemporains pensent que la catharsis n’a pas cessé de faire partie des ingrédients de la cure analytique, celle-ci étant toujours, à l’occasion, un exutoire pour des manifestations passionnelles (colère, amour, haine, etc.).

client Terme consacré par certains psychothérapeutes qui, dans un souci de transparence, désignent ainsi les personnes avec lesquelles ils ont un contrat thérapeutique et par conséquent une « relation d’argent ». 

cognition Ensemble des activités intellectuels et des processus permettant à l’organisme d’interagir avec le milieu (perception, mémoire, intelligence). Science de la vie mentale ou de l’esprit. 

cognitives (sciences) Sciences qui ont pour objet de décrire, d’expliquer voire de stimuler les processus de la connaissance. Les sciences cognitives forment une discipline qui associent principalement la psychologie, la linguistique, l’intelligence artificielle et les neurosciences. L’anthropologie, la sociologie et la psychologie sociale tendent à lui être intégrées, de même que la neuropsychologie, la psycholinguistique et la psychophysique. La perception, le raisonnement, le langage, l’action sont parmi ses objets d’étude, qui peuvent être abordés sous différents aspects (mathématique, psychologique, biologique). 

cognitivisme Doctrine ou courant de pensée de la psychologie contemporaine qui met l’accent sur la modélisation des processus d’acquisition des connaissances, de recherche et de traitement de l’information.

comportement Attitude et aptitude d’une personne à se conduire, à réagir, en fonction d’un contexte spécifique.

conditionnement Procédure par laquelle on établit un comportement nouveau chez un être vivant, en créant un ensemble plus ou moins systématique de réflexes conditionnés. 

contrat thérapeutique Convention entre le psychothérapeute et la personne qui vient le consulter définissant les conditions (nombre et prix des séances, obligations des parties) et fixant le cadre de la thérapie. Peut être écrit ou oral.

cure  Traitement conduit selon les principes de psychanalyse et qui vise à amener le patient à découvrir le sens inconscient de ses symptômes. 

déontologie Règles et devoirs qui régissant une profession, sont ìopposablesì à ceux qui l’exercent par ceux qui ont un rapport direct (sujets, patients, clients) ou indirects (public) avec eux.

désir Inconscient, il prend racine dans la ìmémoire infantileì, il est ce que le sujet cherche à satisfaire. Pour Lacan, il ne doit être confondu ni avec le besoin, ni avec la demande.

École Système, plutôt qu’institution, académique au sens grec du terme d’ « Academos » (le jardin où Platon enseignait) regroupant des personnes intéressées par l’étude et la transmission d’une discipline, d’un art, d’une doctrine. C’est en ce sens et pour assurer un avenir à la psychanalyse, en transmettre et en développer les principaux fondamentaux, assurer la formation des psychanalystes que Jacques Lacan fonde « son » École (l’École freudienne de Paris) et l’ouvre à tous (médecins et non médecins, psychologues et non psychologues).

éthique Partie de la philosophie qui étudie la genèse et les fondements des normes morales, elle prend également en compte l’ensemble des règles auxquelles doivent se conformer les professionnels exerçant dans le domaine médical et social (bioéthique, éthique médicale). En psychothérapie, elle interroge tout autant les théories fondamentales de la discipline que le cadre pratique des applications professionnelles. En psychanalyse, l’éthique – qui est l’objet d’un Séminaire de Lacan – pourrait être considérée comme le système de représentations et de valeurs qui permet à l’individu de se repérer et de s’insérer dans la réalité.

fantasme Scénario imaginaire conscient ou inconscient impliquant le sujet et qui met en scène de façon plus ou moins déguisée son désir. Les fantasmes peuvent être conscients : rêveries diurnes, projets, réalisations artistiques ou inconscients : rêves, symptômes névrotiques.

imaginaire Chez J. Lacan, catégorie qui fait le lien entre le symbolique (assimilé à l’inconscient) et le réel. 

inconscient Processus et activité psychiques non conscients. Les phénomènes de transe, le somnambulisme, l’effet des suggestions dans l’hypnose, les troubles hystériques mais aussi les délires et hallucinations constituent autant de symptômes de l’existence d’une activité psychique échappant à la saisie consciente par le sujet. Plus largement, les rêves, les lapsus, les actes révélateurs, les retrouvailles avec des souvenirs oubliés ou des émotions perdues, ainsi que les mythes, etc., témoignent de la présence d’une mémoire latente et d’une imagination créatrice de formes dont le moi n’est pas maître. Enfin le surgissement d’idées non voulues, de désirs méconnus ou d’affects imprévisibles laisse deviner que ce qui vient à la conscience n’est que la partie émergée des formations de la pensée. On peut dès lors reconnaître que le psychique en soi est essentiellement inconscient, même si une part de celui-ci, le préconscient, est susceptible de devenir consciente.Multiples sont les conceptions de l’inconscient : lieu du plaisir interdit, souligne Freud ; source du religieux, d’après C. G. Jung ; discours de l’Autre, au dire de J. Lacan. 

inconscient collectif Notion due à Jung. Inconscient identique chez tous les individus et fait de la stratification des expériences millénaires de l’humanité. 

jouissance Réalisation des pulsions sexuelles. La jouissance du corps outrepasse le plaisir lié au bien-être du moi. Impossible ou interdite, en particulier lorsque ses sources incestueuses sont en cause, la jouissance est pour une part refoulée et transférée à l’inconscient où la langue et les fantasmes prennent le relais de la réalité sexuelle. Sa survenue est dès lors conditionnée par la relance du désir, ce qui permet d’aboutir à la satisfaction mais peut aussi en détourner, selon que l’angoisse est surmontée ou non. Ainsi la jouissance met en joie ou bien suscite l’effroi et est marqué par la culpabilité. Mais, quand elle manque au corps, s’y substituent la parole, la pensée, les objets imaginaires mis à la place du partenaire sexué, ainsi que les symptômes témoignant des égarements ou des ratages du rapport sexuel.

libido Énergie psychique du désir, de l’envie, des pulsions sexuelles. Issue des sources érogènes du corps, la libido participe de toute activité sexuelle, dans la réalité ou dans l’imaginaire. Les objets auxquels elle s’attache varient selon les expériences et les fantasmes : il peut s’agir du moi narcissique ou de l’autre, du sexe lui-même ou de différentes parties corporelles, de situations fixes ou au contraire mobiles, etc. Aussi les liens libidinaux – amoureux et sociaux – rapprochent-ils les humains sans garantir que leurs rapports avec la jouissance fassent un tout unifié.

loyauté familiale À la naissance de chaque être humain commence avec les parents, une relation fondée sur une parenté reliée aux générations antérieures. Au fil des générations, ces liens représentent des racines solides, qui ont pour base la loyauté, la confiance, les mérites. Les gens restent loyaux à leur famille d’origine même si les liens sont rompus.

modèle Représentation schématique d’un processus ou d’une démarche raisonnée permettant une reproduction « à l’identique » et une évaluation des résultats. Indispensable à la pratique des thérapies comportementales et cognitives, vivement dénoncé par les partisans de l’approche analytique.

mythe Construction de l’esprit qui, fondée sur le symbolique, le sacré, l’allégorique permet de répondre à des interrogations métaphysiques des hommes. Il existe dans toutes les sociétés des « mythes fondateurs » qui pour Jung, interrogent l’inconscient collectif.

Nom-du-Père Concept créé par Jacques Lacan en 1953. Métaphore de la loi qui sépare l’enfant de la relation fusionnelle qu’il entretient avec la mère. Le « Nom-du-Père » inscrit le sujet comme chaînon intermédiaire dans la suite des générations. C’est par la parole de la mère que l’enfant prend conscience que la mère désire un autre que lui : le père. Le Nom-du-Père impose ainsi à l’enfant une castration symbolique qui le prive du désir de la mère et le constitue ainsi comme sujet. 

Œdipe (complexe d’) Ensemble des investissements amoureux et hostiles que l’enfant fait sur ses parents durant le stade phallique (attachement érotique au parent de sexe opposé, haine envers celui de même sexe tenu pour un rival) et dont l’issue ultérieure normale est l’identification avec le parent de même sexe.

Palo Alto (école de) Mouvement d’idées qui s’est développé à Palo Alto, banlieue de San Francisco, en Californie. Sous l’impulsion de G. Bateson, des psychiatres de l’hôpital de Palo Alto se sont intéressés aux problèmes du comportement social et de la communication chez le schizophrène. Les idées induites par Bateson ont eu le mérite d’introduire une véritable révolution épistémologique dans la description de la maladie mentale en adoptant un point de vue contextuel sur le système constitué par le patient et son environnement. C’est autour de ces travaux que s’est développé le mouvement des thérapies familiales

passe Procédure mise en place par J. Lacan dans son École pour poser la question de la fin de la psychanalyse et renouveler à partir de là les questions de la nomination des analystes.

patient Synonyme, selon la psychothérapie entreprise et les orientations du psychothérapeute, de sujet, de client à forte connotation médicale et paramédicale que refusent, dans leur grande majorité, les analystes, y compris quand ils sont médecins psychiatres ou psychologues.

patient désigné Personne désignée parmi les patients, au cours d’une thérapie familiale, comme régulateur du processus thérapeutique. Par les manifestations de son comportement, un tel patient va signaler les variations de tension émotionnelle qui se produisent à l’intérieur du système familial, aussi bien à la maison qu’en séance thérapeutique. 

phobie Peur non raisonnée et continue d’un objet, d’un être vivant ou d’une situation déterminée qui, en eux-mêmes, ne présentent aucun danger. Le sujet est conscient de l’irrationalité de sa phobie et il souffre du fait que son comportement est régi par l’évitement du stimulus phobogène et la crainte de lui être confronté inopinément.

pulsion Énergie fondamentale du sujet, distincte de l’instinct, qui le pousse à accomplir une action visant à réduire une tension. S. Freud a dégagé des caractéristiques communes à toutes les pulsions : la source (une zone érogène du corps), la poussée (toute pulsion est active), le but (la recherche de la satisfaction, c’est-à-dire la suppression de l’état de tension), l’objet (le moyen d’obtenir cette satisfaction). Le seul caractère fixe de la pulsion est sa force, constante. Freud définit cinq destins possibles de la pulsion : le refoulement, le renversement dans le contraire, le retournement sur la personne propre, le passage de l’activité à la passivité, la sublimation.

réel Tout ce qui n’est ni de l’ordre du symbolique, ni de l’ordre de l’imaginaire et qui reste à l’insu du sujet irrémédiablement.

refoulement Processus par lequel l’inconscient met à l’écart et maintient écarté, des satisfactions pulsionnelles, souvent sexuelles, incompatibles avec d’autres exigences (morales, sociales, etc.). Le refoulement s’opère selon des lieux psychiques définissant ainsi un appareil psychique. La satisfaction pulsionnelle est déviée, annulée, déplacée, sublimée pour permettre un plaisir supportable. Le refoulement contient une notion dynamique de maintien et de répression, ainsi qu’une notion de déplacement. Il est synonyme du concept d’inconscient.

répétition Processus d’origine inconsciente, qui conduit un sujet, quoi qu’il lui en coûte et à son corps défendant, à se remettre dans des situations identiques à des expériences anciennes. S. Freud parle de « contrainte de répétition ». Il s’interroge sur ce qui fait échec aux cures. Les névroses traumatiques qu’il a pu observer au cours de la guerre en sont un exemple : qu’est-ce qui peut pousser un sujet à répéter – dans ses rêves, dans ses pensées, dans ses actes, voire dans des maladies, des accidents – la situation traumatique, sinon le jeu de la pulsion de mort qu’il introduit alors ou ce que J. Lacan appellera la jouissance ?

Cette compulsion peut se manifester quasiment sans mot et sans représentation, déterminer la vie d’un sujet et de ses descendants, jusqu’à ce qu’une « nomination » de ce qui restait inconscient et innommé ait pu en arrêter le cours. C’est l’un des buts majeurs d’une psychanalyse d’y mettre fin et d’éclairer ce qui peut apparaître comme destin.

résistance Tout ce qui fait obstacle au travail de la cure et entrave l’accès du sujet à la reconnaissance de son inconscient. 

séance Lieu et moment de la rencontre entre une « personne en souffrance » (sujet, client, patient) et un psychothérapeute ou un analyste auquel elle va « confier son mal » pour qu’il l’aide à l’atténuer, voire à la faire disparaître.

sexualité Ensemble des comportements relatifs à l’instinct sexuel et à sa satisfaction. Dans l’approche psychanalytique, partie intégrante et essentielle du développement et du fonctionnement de la vie psychique parce qu’au-delà du « plaisir sexuel », elle englobe tout ce qui, dès le plus jeune âge, procure un « certain plaisir » à l’occasion de la satisfaction d’un besoin physiologique vital (respirer, manger, boire, téter, déféquer...).

souffrance État d’origine généralement inconnue ou oubliée – refoulée dit-on en psychanalyse – affectant aussi bien le corps que l’esprit. Souvent aliénatrice et destructrice, elle peut être « ramenée à la conscience » par un travail analytique et être alors source de transformation. Elle se distingue absolument de la douleur.

sujet Terme courant en psychologie, également utilisé par Freud, puis conceptualisé par Lacan, désigne la personne qui, définie en fonction de son « identité » physique, psychique, sociale, culturelle, entreprend un travail psychothérapique et analytique en se posant pour apaiser une souffrance, la question qu’elle est la seule à pouvoir se poser : « Qui suis-je ? ». 

symbole Ensemble de signes et de représentations constituant un procédé d’interprétation (symbolisme) permettant de témoigner des croyances, des mythes des traditions et des rites.

symbolique Substantif masculin, pour Lacan, indissociable du réel et de l’imaginaire, il désigne un mode de représentation qui, fondé sur la structure du langage, détermine le sujet aussi bien en fonction de sa culture que de son inconscient.

trouble Condition psychique d’une personne – un sujet – à l’origine d’un état d’émotion, d’inquiétude, d’agitation ou de confusion, ou plus encore d’une souffrance pouvant compromettre ses capacités de raisonnement.

Glossaire extrait de Courants et pratiques psy, Larousse, 2007, reproduit avec l’aimable autorisation de Marc Horwitz.
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• Société française de coaching 

10 rue de Presbourg, 75116 Paris. Tél. +33 (0)1 44 17 18 42. 

Site : www.sfcoach.org

• AEC (Association européenne de coaching) 

66, rue Caumartin ,75009 Paris. Tél. +33 (0)1 56 62 24 24. 

Site : www.aecoaching.org

L’AEC propose, également et en nombre limité, du « coaching solidaire » gratuit pour les étudiants, stagiaires, chômeurs, associations. 

E-mail : coaching-solidaire@aecoaching.org

Quand et comment consulter ?

Bibliographie

Angel, S., Angel, P., Comment bien choisir son psy, « Le Livre de Poche-Santé », LGF, 2000.

Cyssau, C., (sous la dir. de), l’Entretien en clinique, « Psycho », Éditions In Press, 2003.

Gilliéron, E., le Premier Entretien en psychothérapie, « Psychothérapies », Dunod, 2004.

Chiland, C., (sous la dir. de), Cyssau, C., Fédida, P., « Le premier entretien », in l’Entretien clinique, « Quadrige », PUF, 2006.

Le courant psychanalytique

Bibliographie

Chemama R., Vandermersch, B., Dictionnaire de la psychanalyse, « In Extenso », Larousse, nouv. éd., 2009.

La psychothérapie existentielle

Bibliographie

Yalom, I. D., Thérapie existentielle, Galaade Éditions, 2008.

Frankl, V. E., Nos raisons de vivre. À l’école du sens de la vie, InterÉditions, 2009.

Les thérapies de soutien 

Bibliographie

Perrot, E. (de), Psychothérapie de soutien, une perspective psychanalytique, « Carrefour des psychothérapies », De Boeck, 2006.

Jalfre, V., Granger, B., les Psychothérapies, « Idées reçues. Grand angle », Le Cavalier Bleu, 2008.

La psychotraumatologie et la prise en charge des victimes

Bibliographie

Damiani, C., les Victimes, violences publiques et crimes privés, Bayard, 1997.

Crocq, L., les Traumatismes psychiques de guerre, Odile Jacob, 1999.

Damiani, C., Vaillant, C., Être victime : aides et recours, Vuibert, 2003.

Lopez, G., Casanova, A., Cesser d’être une victime, Pocket, 2003.

Jehel, L., Lopez, G., (sous la dir. de), « Psychotraumatologie : évaluation clinique et traitement », Psychothérapies, Dunod, 2006.

Sabouraud-Séguin, A., Revivre après un choc. Comment surmonter le traumatisme psychologique, Odile Jacob, 2006.

Associations et sites utiles

• Réseau Victimo : www.victimo.fr

• Fédération nationale d’aide aux victimes et de médiation  

www.inavem.org

Les thérapies brèves

Bibliographie

Gilliéron, E., les Psychothérapies brèves, Dunod, 2004. 

Doutrelugne, Y., Cottencin, O., Thérapies brèves : principes et outils pratiques, Masson, 2008. 

Les thérapies de groupe

Bibliographie

Kaës, R., le Groupe et le sujet du groupe. Éléments pour une théorie psychanalitique du groupe, Dunod, 1993.

Anzieu, D., le Groupe et l’inconscient. L’imaginaire groupal, Dunod, 1999.

Chapelier, J.-B., les Psychothérapies de groupe, Dunod, 2000.

Rogers, C. R., les Groupes de rencontre. Animation et conduites de groupes, InterÉditions, 2006.

Les thérapies familiales

Bibliographie

Elkaïm, M., Si tu m’aimes, ne m’aime pas, « Points Essais », Seuil, 1989.

Elkaïm, M., (sous la dir. de), Panorama des thérapies familiales, « Points Essais », Seuil, 2003.

Angel, P., Mazet, P., (sous la dir. de), Guérir les souffrances familiales, PUF, 2004.

Angel, S., Ah, quelle famille !, Pocket, 2005.

Angel P., Schilte C. le Bonheur en famille. Psychologie de la vie familiale, Odile Jacob, 2005

Jérémic, Z., Vinois, P., la Famille en héritage. Comprendre les liens entre génération, Larousse, 2008. 

Salem, G., l’Approche thérapeutique de la famille, Masson, 2008.

Organismes et sites utiles

• Centre Monceau

 91, rue Saint-Lazare, 75009 Paris. Tél. 01 53 20 11 50 

www.centre-monceau.fr

Le centre Monceau est un centre de consultations en thérapie familiale où des familles en difficulté trouvent un lieu d'accueil, d'écoute et de thérapie. Il a été créé en 1980, par le Docteur Sylvie Angel. 

• Centre de consultations pluridisciplinaires Pluralis, fondé en 1999 par le docteur Sylvie Angel et le professeur Pierre Angel.

91, rue Saint-Lazare, 75009 Paris. Tél. 01 55 31 95 90. 

www.pluralis.org

Le psychodrame

Bibliographie

Chaurang, S., Sacco, F., Du psychodrame morénien au psychodrame analytique, Érès, 1995.

Marci, D., (sous la dir. de), Cures d’adolescents par le psychodrame. Une expérience en banlieue, L’Harmattan, 2007.

Moreno, J.L., Psychothérapie de groupe et psychodrame, « Quadrige », PUF, 2007.

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC)

Bibliographie

Cottraux, J., les Thérapies comportementales et cognitives, Masson, 2004.

Mirabel-Sarron, C., Rivière, B., « Soigner les dépressions avec les thérapies cognitives », Psychothérapies, Dunod, 2005.

Boyer, C., Monestès, J.-L, les Thérapies comportementales et cognitives. Se libérer des troubles psy, Éditions Milan, 2006.

Cottraux, J., Blackburn, I. M., les Thérapies cognitives des troubles de la personnalité, Masson, 2006.

Cottraux, J., (sous la dir. de), Thérapies cognitives et émotions. La troisième vague, Masson, 2007.

Ellis, A., Harper, R.A., la Thérapie émotivo-rationnelle, Ambre Éditions, 2007.

Associations et sites utiles

L’Association française de thérapie comportementale et cognitive (AFTCC). 100, rue de la Santé, 75014 Paris. Site : www.aftcc.org 

L’hypnose

Bibliographie

Simon, V., Du bon usage de l’hypnose, R. Laffont, 2000. 

Bellet, P., l’Hypnose, Odile Jacob, 2002.

Salem, G., Soigner par l’hypnose, Masson, 2004.

Chertok, L., l’Hypnose, « Petite bibliothèque Payot », Payot, 2006.

Bryant, M., Mabbutt, P., l’Hypnothérapie, « Pour les nuls », First, 2007.

Erikson, M.-H.,  l’Hypnose thérapeutique, ESF Éditions, trad. par J. Fleiss et J.-A. Malarewicz, 2009.

Sites utiles

Hypnose ericksonienne: http://www.hypnose.org/milton.html ; 

www.ifhe.net

La sophrologie

Bibliographie

Davrou, Y., la Sophrologie facile, Marabout, 1998.

Declerck, M., Donnars, A., Violences, la sophrologie interpellée dans ses fondements, L'Harmattan, 2004. 

Gautier, P., la Sophrologie, « Découvrir », InterÉditions, 2008.

DVD 

Sophrologie pour tous, KVP, 2006.

Initiation à la sophrologie, 2007.

Association et site utiles

Site de la Société française de sophrologie : 

http://www.sophrologie-francaise.com

La relaxation

Bibliographie

Brenot, P., la Relaxation, « Que sais-je ?  », PUF, 2003.

Brunel, H., la Relaxation facile, Librio, 2004.

Servant, D., Relaxation et méditation. Trouver son équilibre émotionnel, Odile Jacob, 2007.

Choque, J., ABC de la relaxation, Pocket, 2008.

Schultz, J.H., le Training autogène, PUF, 2008.

Méditer en pleine conscience pour moins déprimer

Bibliographie

Segal, Z.V., Williams, J. M. G, Teasdale, J. D., la Thérapie cognitive basée sur la pleine conscience pour la dépression. Une nouvelle approche pour prévenir la rechute, De Boeck, 2006.

André, C., (sous la dir. de), ouv. coll., Méditer pour ne plus déprimer, la pleine conscience, une méthode pour vivre mieux, livre CD, Odile Jacob, 2009.

Kabat-Zinn, J., Au cœur de la tourmente, la pleine conscience, De Boeck, 2009.

L’EMDR

Bibliographie

Servan-Schreiber, D., Guérir le stress, l’anxiété, la dépression sans médicaments ni psychanalyse, Pocket, 2005. 

Shapiro, F., Des yeux pour guérir. EMDR, la thérapie pour surmonter l’angoisse, le stress et les traumatismes, Seuil, 2005.

Rocques, J., Guérir avec l’EMDR. Traitements, théories, témoignages, Seuil, 2007. 

Shapiro, F., Manuel d’EMDR. Principes, protocoles, procédures, InterÉditions, 2007. 

Rocques, J., l’EMDR, « Découvrir », InterÉditions, 2008.

L’analyse transactionnelle

Bibliographie

Berne, E., Analyse Transactionnelle et psychothérapie, « Petite bibliothèque Payot », Payot, 1980.

James, M., Jongeward, D., Naître gagnant, InterÉditions, 2006.

Lassus, R. (de), l’Analyse transactionnelle, Marabout, 2007.

Chalvin, D., les Outils de base de l’analyse transactionnelle, ESF Éditeur, 2009.

Associations et sites utiles

• ITAA : International Transactional Analysis Association : 

www.itaa-net.org

• IFAT : Institut français d’analyse transactionnelle 

22 rue Saint Augustin, 75002 Paris. Tél. +33 (0) 1 47 70 22 62. 

Site : www.ifat.net

L’approche centrée sur la personne

Bibliographie

Rogers, C. R., le Développement de la personne, InterÉditions, 2005.

Rogers, C. R., la Relation d’aide en psychothérapie, ESF Éditeur, 2010. 

La programmation neuro-linguistique (PNL)

Bibliographie

Bandler, R., Grinder, J., les Secrets de la communication. Les techniques de la PNL, Éditions de l’Homme, 2005.

Bandler, R., Un cerveau pour changer. Comprendre la programmation neuro-linguistique, Pocket, 2008.

La gestalt-thérapie

Bibliographie :

Ginger, S., la Gestalt, l’art du contact, Marabout

Latner, J., la Gestalt-thérapie, théorie et méthode, L’Exprimerie (trad. de l’américain).

Perls, F.S.  Hefferline, Goodman, R. P., (trad. de l’américain), Gestalt-thérapie, L’Exprimerie, 2001. 

Associations et sites utiles

• La gestalt-thérapie est représentée en Europe par l’European Association for Gestalt Therapy (EAGT). Site : www.eagt.org

• Collège européen de gestalt-thérapie. Site www.cegt.org

• Société française de gestalt. Site : www.sfgestalt.org

L’art-thérapie

Bibliographie

Klein, J.-P., l’Art-thérapie, « Que sais-je? », PUF, 1997.

Weil, N., Ma pratique de l’art-thérapie, Éditions le Souffle d’Or, 2003.

Forestier, R., Tout savoir sur l’art-thérapie, Elsevier, 2007.

Hamel, J., et Labrèche, J., (sous la dir. de), Découvrir l’art-thérapie. Des mots sur les maux, des couleurs sur les douleurs, Larousse, 2010. 

Sites

www.atelierdunonfaire.org/

www.inecat.org/

La musicothérapie

Bibliographie

Lecourt, E., la Musicothérapie, PUF, 1988.

La sexologie

Bibliographie

Brenot, P., la Sexologie, « Que sais-je? », PUF, 1994.

Solano, C., la Sexualité, Flammarion, 2004. 

Solano, C., Psy, sex and fun, Éditions Tornade, 2007. 

Lopès, P., Poudat, F.-X., Manuel de sexologie, Masson, 2007.

Mimoun, S., (sous la dir. de), Petit Larousse de la sexualité, Larousse, 2007.

Antoine, C., S’aimer. La relation sexuelle dans le couple, Larousse, 2009.

Le coaching voir les coachs

Les 5-12 ans. Et si l’âge de latence n’était plus celui de l’innocence ?

Bibliographie

Liberman, R., les Enfants devant le divorce, PUF, 1984.

Valet, G.-M., l’Âge de raison. Psychologie de l’enfant de 6 à 11 ans, Larousse, 2007.

Freud, S., « La période de latence sexuelle de l’enfance et ses interruptions » in Trois essais sur la théorie sexuelle, « Quadrige », PUF, éd. 2010.

L’adolescence : l’âge des passages

Bibliographie

Musil, R., les Désarrois de l’élève Törless, « Points Seuil », 1995.

Meunier, A., Tixier, G., la Tentation du suicide chez les adolescents, « Petite Bibliothèque Payot », Payot, 2005.

Juliet, C., l’Année de l’éveil, « Folio », Gallimard, 2006.

Gutton, P., Moi violent ?, Lattès, 2005. 

Gutton, P., le Génie adolescent, Odile Jacob, 2008.

Marcelli, D., C’est donc ça l’adolescence ?, Bayard, 2008.

L’adulte : être ou ne pas être dans la force de l’âge ?

Bibliographie

Ladame, F., les Éternels adolescents, Odile Jacob, 2005.

Ehrenberg, A., la Fatigue d’être soi. Dépression et société, Odile Jacob, 2008.

L’annonce de la maladie ou du handicap

Bibliographie

Moley-Massol, I., l’Annonce de la maladie, une parole qui engage, Datebe, 2004.

Moley-Massol, I., la Relation médecin malade. Enjeux, pièges et opportunités, Datebe, 2007.

Moley-Massol, I., le Malade, la maladie et les proches, Éditions de l’Archipel, 2009.

Surmonter un deuil

Bibliographie

Bacqué, M.-F., l’Un sans l’autre. Psychologie du deuil et des séparations, Larousse, 2007.

Bacqué, M.-F.,Hanus, M., le Deuil, « Que sais-je ? », PUF, 2009.

Face à la maladie d’Alzheimer

Bibliographie

Brouillet, D., Syssau, A., la Maladie d’Alzheimer, mémoire et vieillissement, « Que sais-je? », PUF, 2005.

Cymes, M., Carrère d’Encausse, M., Dubois, B., la Maladie d’Alzheimer, Marabout, 2007.

La micronutrition, entre nutrition et psychothérapie

Bibliographie

Chos, D., Tous les bienfaits de la micro-nutrition, Flammarion, 2007.

Orsoni-Dupont, C., les Oligos-éléments pour vos yeux et votre santé, Guy Trédaniel Editeur, 2009.

Quelle place pour les médicaments psychotropes ?

Bibliographie

Olié, J.-P., Ginestet, D., Jollès, G., Lôo, H., (sous la dir. de), Histoire d’une découverte en psychiatrie. 40 ans de chimiothérapie neuroleptique, Éditions Doin, 1992.

Pelissolo, A., Bien se soigner avec les médicaments psy, Odile Jacob, 2005.

Liens utiles

À propos des médicaments psychotropes : 

http://www.doctissimo.fr/html/medicaments/articles/sa_4080_psychotropes.htm

http://www.pharmacorama.com/therapeutique/medicaments-psychotropes.php

www.e-sante.fr

Freud

Œuvres

Freud, S., Œuvres complètes, PUF, 21 volumes. Paris, 1988-2006 (sous la direction de Jean Laplanche).

Pour s’initier à la lecture de Freud

Freud, S., Introduction à la psychanalyse, « Petite Bibliothèque Payot », 2001.

Freud, S., Psychopathologie de la vie quotidienne, « Petite Bibliothèque Payot », 2010.

Freud, S., Cinq leçons sur la psychanalyse, « Petite Bibliothèque Payot », 2010.

Freud, S., l’Interprétation du rêve, « Points Essais », Le Seuil, 2010.

Freud, S., Trois essais sur la théorie sexuelle, « Quadrige », PUF, 2010.

Biographies

Jones, E., la Vie et l’œuvre de Sigmund Freud, « Quadrige-Grands Textes », PUF, 2006. 

Gay, P., Freud, une vie, (traduction de Tina Jolas), Hachette « Littératures », 1991. 

Babin, P., Sigmund Freud, un tragique destin à l’âge de la science, « Découvertes Gallimard », 1990. 

Associations freudiennes en France et sites utiles

• Société psychanalytique de Paris (SPP)

187 rue Saint-Jacques, 75005 Paris.

Site : www.spp.asso.fr

• Société Association psychanalytique de France (APF) 

24 place Dauphine, 75001 Paris. 

Site : www.associationpsychanalytiquedefrance.org

Sandor Ferenczi

Œuvre

Ferenczi, S., le Traumatisme, « Petite Bibliothèque Payot », 2006.

Carl Gustav Jung

Œuvres 

Jung, C.-G., Ma vie. Souvenirs, rêves et pensées, « Folio », Gallimard, 1991.

Jung, C.-G., l’Homme et ses symboles, Robert Laffont, 1992.

Jung, C.-G., la Métamorphose de l’âme et ses symboles, « Livre de Poche », LGF, 1996.

Jung, C.-G., Sur l’interprétation des rêves, « Livre de Poche », LGF, 2000.

Biographie

Gaillard, C., Jung, « Que sais-je ? », PUF, 2001

À lire 

L’unique revue française, la référence pour ce qui est de la psychanalyse selon Jung

Cahiers jungiens de psychanalyse. 

6 rue Rampon. 75011 Paris. Tél. +33 (0)1 43 55 56 16. 

Site : www.cahiers-jungiens.comwww.cahiers-jungiens.com

À consulter

Le site Internet www.cgjung.net rassemble de nombreux éléments bibliographiques sur Jung et ses héritiers.

Associations et sites utiles

• Société française de psychologie analytique, SFPA : 

www.sfpa.fr

• Groupes d’études Carl Gustav Jung : 

www.jung.asso.fr

• Groupe d’études et de réflexion analytique français (GERPA) : 

www.gerpa.fr

Melanie Klein

Bibliographie

Klein, M., la Psychanalyse des enfants, « Quadrige », PUF, 2009.

Kristeva, J., le Génie féminin, « Folio Essais », Gallimard, 2003.

Parmentier, S., Comprendre Melanie Klein, Armand Colin, 2009.

Anna Freud

Œuvres

Freud, A., le Normal et le pathologique chez l’enfant, Gallimard, 1995.

Freud, A., Initiation à la psychanalyse pour les éducateurs, Privat, 1988.

Freud, A., les Enfants malades. Introduction à leur compréhension psychanalytique, Privat, 1988.

Donald Winnicott

Œuvres

Winnicott, D., la Consultation thérapeutique et l’enfant, Gallimard, 1998. 

Winnicott, D., Stronck, A., l’Enfant et sa famille, « Petite Bibliothèque Payot », 2002. 

Jacques Lacan

Œuvres

Écrits, Le Seuil, 1996 

Autres écrits, Le Seuil, 2001

le Séminaire, Le Seuil. 

Biographies

Miller, J., Album Jacques Lacan, visages de mon père, Le Seuil, 1993

Roudinesco, E., Jacques Lacan, esquisse d’une vie, histoire d’un système de pensée, Fayard, 1993. 

Quelques associations lacaniennes

• L'École de la cause freudienne (ECF)

1, rue Huysmans, 75006 Paris France. Tél. +33 (0)1 45 49 02 68. 

Site : www.causefreudienne.org

• L'Association internationald freudienne fondée par Charles Melman et quelques autres.

Site : www.freud-lacan.com

Carl R. Rogers

Bibliographie

Rohart, J.-D., Carl Rogers et l’action éducative, Chronique Sociale, 2008.

Rogers, C. R., la Relation d’aide et la psychothérapie, ESF Éditeur, 2010.

Rogers, C. R., le Développement de la personne, InterÉditions, 2005.

Thorne, B., Comprendre Carl Rogers, Privat, 1994.

Associations et liens utiles

• SPCP, AFP-ACP, (Association française de psychothérapeutes - Approche centrée sur la personne) 

17, rue Dupin, 75006 Paris, secretaire@afpacp.fr

• Groupes d’études Carl Rogers 

E-mail : contact@groupe-etude-carl-rogers.com

Site : http://www.groupe-etude-carl-rogers.com

• I.F.R.D.P. (Institut de formation et de recherche pour le développement de la personne) : www.ifrdp.net

Gregory Bateson

Œuvre

Vers une écologie de l’esprit, « Points essai » , Le Seuil, 1997.

Burrhus Frederic Skinner

Bibliographie

Richelle, M., B. F. Skinner ou le péril béhavioriste, Éditions Mardaga, 1977.

Skinner, B.F., Science et comportement humain, Éditions In Press, 2008.

Liens utiles

En français : http://en.wikipedia.org/wiki/B.F._Skinner 

En anglais : http://webspace.ship.edu/cgboer/skinner.html 

Françoise Dolto

Œuvres

Dolto, F., les Étapes majeures de l’enfance, « Folio », Gallimard, 1998.

Dolto, F., l’Image inconsciente du corps, « Points », Seuil, 2000. 

Dolto, F., Enfances, « Points », Seuil, 1999.

Dolto, F., Tout est langage, « Folios Essais », Gallimard, 2002.

Dolto, F., la Cause des enfants, Pocket, 2007.

Vidéos

Coronel, E., De Mezamat, A., Françoise Dolto, coffret 3 DVD: Tu as choisi de naître, Parler vrai, N’ayez pas peur, Abacaris Films, Gallimard, 2005.

Les grands entretiens de Bernard Pivot, Françoise Dolto, Gallimard, INA, 2004.

Abraham Maslow

Œuvres

Maslow, A. H., l’Accomplissement de soi : de la motivation à la plénitude, Eyrolles, 2004.

Maslow, A. H., Être humain, la nature humaine et sa plénitude, Eyrolles, 2006.

Maslow, A. H., Devenir le meilleur de soi-même. Besoins fondamentaux, motivation et personnalité, Eyrolles, 2008.

Albert Ellis

Bibliographie

Ellis, A., Harper, R.A., la Thérapie émotivo-rationnelle, Ambre Éditions, 2007.

Aaron Beck 

Bibliographie

Talbott, J.A., « Dix personnalités qui ont changé le visage de la psychiatrie américaine », L’information psychiatrique, n° 78, 667-675, 2002.
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