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Du soutien a la psychothérapie de soutien 1

CHAPITRE 1

Du soutien a la psychothérapie
de soutien

L. Schmitt

Le soutien d’une personne est ’'une des plus nobles actions au sein des
relations humaines. La définition du dictionnaire pour le terme soutien
indique « action de soutenir, de supporter, d’aider ». Parmi les diffé-
rentes significations de soutenir, on trouve celle d’« empécher de souf-
frir en apportant du secours et du réconfort ». Le soutien n’est pas une
exclusivité du monde soignant. Enfant, on est soutenu par ses parents ;
’ami a qui on se confie apporte du soutien ; la spiritualité et le béné-
volat représentent différentes formes de soutien. Cette notion est large-
ment associée a des idées plus vastes d’aide, de réparation ou de
consolation. Le monde soignant a pour mission essentielle celle de soi-
gner, de soulager souvent, parfois de guérir. infirmieére, le psychologue,
P’éducateur et le travailleur social exercent ce soutien en écoutant, en
conseillant, en proposant une guidance, en participant au traitement.
Le médecin, lorsqu’il écoute, conseille et rassure, effectue cette méme
action. Il s’inscrit trés naturellement dans le soutien en mettant en place
des mesures sociales ou de réhabilitation, en effectuant un arrét de tra-
vail, ou en permettant I’attribution d’une allocation ou d’une invalidité.
On doit au célebre médecin psychothérapeute, Michael Balint (1980),
I’idée des facteurs implicites ayant un role de soutien dans I’exercice de
la médecine générale. Il a développé la notion de « reméde médecin ».
Ce remeéde, en la personne du médecin, définit le soutien qu’apportent
une écoute, une présence et ’ensemble des attitudes ou des actes desti-
nés a aider son patient. Cette notion de reméde médecin demeure un
des grands piliers immuables de la relation médecin-malade. Elle justifie
souvent, que la personne en ait pris conscience ou non, I’engagement de
celle-ci dans une carriére paramédicale ou médicale.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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2 Psychothérapie de soutien

A partir de ce soutien, souvent implicite, peuvent se construire des
thérapies de soutien. La plus connue est représentée par les soins pallia-
tifs. Lorsqu’il n’existe pas de traitement curatif, les soins importants
comme lallégement de la douleur, ’amélioration du confort, I’écoute,
la prévention de la solitude, etc., deviennent les objectifs principaux.
Le chirurgien explique une intervention, sa technique et ses conséquences,
il rassure ainsi son patient grace aux informations qu’il fournit. Le car-
diologue qui, aprés un infarctus du myocarde, propose une réhabilita-
tion physique et des conseils d’hygiéne de vie montre que la vie se
prolonge et assure un soutien. La mise en place en cancérologie du
dispositif d’annonce du diagnostic grace a des consultations spécifiques
exprime une autre forme de soutien. Les activités de visite a domicile
dans le cadre des secteurs psychiatriques ont représenté une forme ini-
tiale efficace de soutien vis-a-vis de I’isolement des malades mentaux.

Du soutien a la relation de soutien

Le soutien, on I’a vu, est une notion trés générale ; il est réalisé par tout
étre humain qui souhaite aider son prochain ; il n’est pas une spécificité
du monde soignant. Lorsque ce soutien n’est plus épisodique ou ponctuel
s’établit une relation de soutien. Celle-ci posséde une continuité dans le
temps et dans ses effets. Elle tire son origine du désir d’aider, de I'intérét
vis-a-vis d’autrui, d’un regard positif, d’'une confiance envers autrui.
Dans la relation de soutien sont retrouvées I’écoute, la compréhension,
I’empathie et Pabsence de jugement. Cet engagement dans une relation
humaine soutenante n’implique pas que le thérapeute devienne un ami ;
il, ou elle, doit avoir une conscience claire de la nature et des limites de ce
soutien. Les consultations durent un temps limité, et s’associent a un
réglement financier. Elles ne peuvent se dérouler a n’importe quel
moment, a la demande du patient, a ’exception de situations de crise.
Dans cette relation de soutien interviennent les facteurs communs d’une
bonne relation. Il s’agit d’une écoute compréhensive, d’une neutralité par
’absence de jugement, de la possibilité d’exprimer des émotions, de I’ins-
tauration d’une empathie, de la possibilité de faire quelques suggestions
ou donner quelques conseils.

Cette relation de soutien connait plusieurs écueils. Le patient peut
avoir des demandes trop vastes, trop générales ; il souhaite que tout
soit fait pour lui : cela définit une relation anaclitique du patient
envers son thérapeute. Ce dernier peut manquer de disponibilité ; son
carnet de rendez-vous peut étre trop chargé, et il ne peut pas accorder
autant de temps que nécessaire. accordage entre le patient et le thé-
rapeute peut s’avérer imparfait ; en dépit des efforts du thérapeute, le
patient a des attentes trop vastes ou trouve la situation inextricable,
trop douloureuse.
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Du soutien a la psychothérapie de soutien 3

Un autre niveau, différent de la relation de soutien, s’exprime dans
la psychothérapie de soutien.

Qu'est-ce qu'une psychothérapie de soutien ?

Comme toute psychothérapie, la psychothérapie de soutien s’inscrit
dans le cadre d’une demande d’aide psychique formulée par un patient
vis-a-vis d’un thérapeute. Cette notion d’aide psychique revét une impor-
tance particuliére puisque I’on insistera a plusieurs reprises sur la défini-
tion précise de la demande. Celle-ci s’adresse a un thérapeute spécialisé :
un psychothérapeute. Dés lors, les trois dimensions de compréhension,
d’accompagnement et d’étayage vont s’associer, se mélanger. Elles auront
un but humaniste, celui d’empécher de souffrir, de réparer ou de conso-
ler un patient. Il n’est nullement exclu qu’une psychothérapie de soutien
précéde ou, au contraire, succéde a une forme plus spécifique de psycho-
thérapie. Le terme « spécifique » définit un engagement dans une tech-
nique spécialisée comme la psychothérapie analytique ou les thérapies
cognitives, mais ne veut pas dire moins élaboré, la psychothérapie de
soutien impliquant un processus de soins tout a fait structuré.

La psychothérapie de soutien s’inscrit dans le continuum
psychothérapeutique

Il existe deux grands axes simples qui permettent de poser le continuum
des psychothérapies.

e ’un concerne le niveau d’altération du psychisme. Les patients les
plus touchés montrent des symptomes et des comportements de repli,
d’inactivité, des difficultés de pensée, des perceptions hors de la réalité.
Leurs relations vis-a-vis d’eux-mémes comme vis-a-vis des autres sont
profondément altérées. Les patients qui souffrent de schizophrénie, de
troubles de "humeur sévéres ou de graves troubles de la personnalité se
situent dans cette partie trés altérée du continuum. Au milieu, on
retrouve des patients dont I’adaptation, la maniére de penser ou les
émotions sont sources de problemes par période mais leur permettent
aussi d’affronter de vraies difficultés. Les sujets considérés comme les
mieux adaptés fonctionnent bien dans la vie sociale et familiale ; ils ont
une perception réaliste d’eux-mémes, ils font preuve d’humour et de
souplesse.

e Dautre axe s’intéresse a ’ensemble des nuances qui existent entre le
soutien et les psychothérapies cherchant I’introspection, Panalyse des
conflits inconscients et la compréhension du transfert ; il s’agit de psy-
chothérapies découvrantes dont ’exemple typique est celui de la psy-
chanalyse. Celles-ci s’intéressent beaucoup a Iinconscient, a des
problématiques archaiques ou prégénitales, a des formes du négatif qui
apparaissent dans les résistances, les non-dits et les dénis. Les psycho-
thérapies de soutien appartiennent au groupe des psychothérapies
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4 Psychothérapie de soutien

recouvrantes. Elles cherchent a diminuer ’angoisse, a apaiser les conflits,
a atténuer les symptomes. Dans le continuum psychothérapeutique, la
thérapie de soutien est souvent proposée pour les patients ayant les
troubles les plus séveres. Il s’agit de sujets souhaitant des solutions
immédiates, nécessitant une réassurance, peu enclins a une réflexion et
a un intérét pour leur processus de pensée ou ’écoute de leurs émotions.
Ce sont ces patients a qui ’on propose des formes de psychothérapie
telles que la psychothérapie de conseil ou la psychothérapie centrée sur
la personne, comme celle proposée par le psychologue américain Carl
Rogers (1971). Si les thérapeutiques découvrantes ou expressives se
rapprochent de la psychanalyse, il existe des formes intermédiaires.
Rockland (1989) a proposé de modifier le terme de psychothérapie de
soutien par le terme de psychothérapie de soutien d’orientation psy-
chodynamique en utilisant ’acronyme POST (psychodynamic orien-
ted supportive therapy). Cette proposition prend en compte les
nombreux cas ou les distinctions entre psychothérapie de soutien et
psychothérapie découvrante sont peu distinctes et caricaturales. En
effet, comme I’a évoqué Gabbard (2005), plusieurs phénomeénes cli-
niques observés chez un patient s’expliquent rarement par une seule
théorie. Or, Pamélioration du patient représente un objectif bien plus
important que la pureté théorique. Les patients ne s’intéressent pas a
la théorie : leur objectif est d’aller mieux et que leurs souffrances
soient allégées.

Ainsi ce continuum décrit-il un caractére mobile, non figé et évolutif
pour toute approche psychothérapeutique. On doit a Marie-Cardine
(2006), dans Pouvrage Choisir sa psychothérapie, une réflexion similaire,
de grande qualité, sur les différents degrés ou niveaux de psychothérapie.
Le premier niveau reléve de I’aide psychologique spontanée ou amicale.
Il situe la psychothérapie du médecin généraliste au niveau 2, les psy-
chothérapies spécifiques au niveau 3, les psychothérapies intégratives
au niveau 4, et les psychothérapies institutionnelles avec plusieurs inter-
venants se placent au niveau 5.

Le paradoxe de la psychothérapie de soutien

Si la psychothérapie de soutien est fréquemment citée mais rarement
expliquée ou développée, cela tient au fait qu’elle a toujours été consi-
dérée comme une catégorie résiduelle des psychothérapies plus élabo-
rées que sont la psychanalyse, les thérapies cognitives, les thérapies
interpersonnelles et la phénoménologie. Le paradoxe qui s’est progres-
sivement constitué tient en deux propositions :

e cette psychothérapie est vue soit comme une psychothérapie de débu-
tant, soit comme une psychothérapie de soins palliatifs psychiques,
lorsque les formes classiques de psychothérapie n’apportent plus d’aide
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Du soutien a la psychothérapie de soutien S

ou ne peuvent étre appliquées. Dans ce cas, elle est considérée comme
une attitude relationnelle aspécifique, de ordre du bon sens, de la rela-
tion humaine spontanée, amicale ;

e dans un second cas, il s’agit du fait qu’un spécialiste averti utilise une
forme dégradée, a minima, de sa technique car son patient ne rentre pas
ou ne rentre plus dans le cadre des indications classiques.

Dans les deux cas, qu’elle soit considérée comme trop basique ou comme
la forme atténuée d’une thérapie connue, la psychothérapie de soutien n’est
pas explicitée. Alors qu’il s’agit du type de psychothérapie le plus utilisé par
les psychiatres ou les psychothérapeutes, son absence de définition ou de
conceptualisation maintient un continent gris mal défini, laissant a penser
que tout thérapeute ferait de la psychothérapie de soutien comme mon-
sieur Jourdain de la prose...

Ce paradoxe de la thérapie la plus utilisée et la moins conceptualisée
peut s’expliquer par la difficulté a surmonter deux grandes critiques :
« Si C’est du soutien ce n’est pas une psychothérapie, I’éclectisme confine
a I’absence de théorie. »

Deux grandes critiques a I'encontre
la psychothérapie de soutien

Le soutien direct n'appartient pas
a la psychothérapie

Pour beaucoup de psychothérapeutes, I’objectif d’une psychothérapie
vise a instaurer une réflexion sur soi-méme, une meilleure compréhen-
sion de son fonctionnement, une découverte d’éléments inconscients
qui dirigent I’enchainement de nos pensées, de nos émotions et de
notre comportement. Le travail d’approfondissement de la connais-
sance de soi-méme est largement mobilisé par le transfert et repose sur
les notions de I’existence d’un inconscient, de résistances et de conflits
infantiles. Le travail psychique qui permet cette découverte nécessite
la neutralité du thérapeute, non pas absolue mais bienveillante. Elle
lui impose de ne pas intervenir a différents moments d’expression
d’une souffrance ou d’une détresse. Le comportement de retrait est
parfois considéré comme frustrant et, dans les entretiens initiaux, une
explication de ce cadre technique est fournie au patient. Cette vision,
trés puriste, de la psychothérapie néglige toutes les modalités soute-
nantes qu’un thérapeute peut mettre en place, en modifiant le rythme
des séances ou en exprimant son intérét ou sa compassion lors d’évé-
nements tres durs a vivre. En 1918, Freud utilisait Pexpression « allier
le cuivre » de la suggestion a « ’or de ’analyse » lorsqu’il proposait a
un agoraphobe d’affronter progressivement une situation phobique ;
de fagon analogue, il a pu arriver a Freud, 'exemple en est L’Homme
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6 Psychothérapie de soutien

aux rats, de donner a manger a un patient qui exprimait une faim :
« Il a faim et on le nourrit. »

Avec la généralisation des troubles graves de la personnalité, la ques-
tion de la pureté théorique a beaucoup perdu de son sens, et de multi-
ples aménagements sont nécessaires a toutes les techniques.

Le piege de I'éclectisme

Le terme d’éclectisme ou d’intégration est séducteur en apparence. Dans
I’idéal, une psychothérapie de soutien adapterait sa technique a la
demande et au souhait du patient. En fonction de ce que le patient
exprime et montre, 'inventivité du psychiatre consisterait a choisir la
thérapie et les outils les plus adaptés aux symptomes et a la situation de
son patient. Il existe plusieurs modeles d’éclectisme dont celui de la combi-
naison thérapeutique. On prend les meilleurs aspects de chaque stratégie
de soins en essayant de les « tailler sur mesure » pour répondre aux
besoins, aux souhaits et aux symptomes d’un patient. Le piege de I’éclec-
tisme réside dans sa polyspécificité qui, pour certains, est considérée
comme une aspécificité. A vouloir définir un ensemble d’outils et de
techniques dont on préléverait pour un patient donné ceux qui semblent
les plus adaptés, on fait le lit de ’objection adressée a la psychothérapie
de soutien : étre athéorique. En effet, dans différentes études concernant
efficacité des psychothérapies, la psychothérapie de soutien se range
dans le bras de comparaison appelé bras non spécifique, ou traitement
usuel psychothérapeutique ou traitement psychothérapeutique aspéci-
fique. Vis-a-vis de cette critique a ’encontre de I’éclectisme, différents
auteurs dont Misch (2000) ou Douglas (2008) ont montré la possibilité
d’une codification de la psychothérapie de soutien, soit en expliquant les
différentes stratégies, voire méme en les hiérarchisant, soit en précisant
les outils et les attitudes qui la composent. Dans leur réflexion sur la
théorie de la psychothérapie de soutien, Winston et collaborateurs
(2004) synthétisent les éléments issus des théories de Iapprentissage,
ceux appartenant a la thérapie cognitive et ceux qui dérivent des théo-
ries psychodynamiques. Ils considérent qu’il n’existe pas une infinité de
reperes théoriques. Ils hiérarchisent les données théoriques en fonction
de la gravité de la symptomatologie et des phases du traitement. Cela a
pu permettre a des auteurs comme Sacks (2002) de poser les bases
encore imparfaites d’'un manuel de thérapie de soutien.

Dans une perspective pragmatique, a la question de la dilution théo-
rique dans I’éclectisme, on peut répondre que la réduction des symp-
tomes, ’amélioration du fonctionnement du sujet, le gain de I’estime de
soi et "apprentissage de nouveaux modes de réaction représentent des
objectifs de soin qui transcendent et dépassent le cadre d’une théorie
unique.
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Les circonstances de la mise en place
d'une thérapie de soutien

En précisant ces circonstances, on définit des situations qui ne sont
pas toujours prises en compte par les indications classiques d’une psy-
chothérapie. On peut, de fagon schématique, en isoler artificiellement
quatre.

La crise

Il s’agit du prototype des situations aigués. La crise dépasse les capa-
cités de traitement objectif ou rationnel de la part d’une personne.
Elle fait apparaitre des symptomes qui, pour certains, désorganisent
aussi bien les comportements que les pensées ou les émotions. Les
origines d’une crise sont multiples : un traumatisme, un deuil, un
conflit, une séparation. Les traumatismes rendent compte d’une situa-
tion imprévue, brutale, menacant P’intégrité d’une personne et mettant
sa vie en danger. Si I’on concoit facilement ce qu’est le deuil d’une
personne, il faut pouvoir reconnaitre des deuils symboliques. Les
deuils symboliques sont liés a la perte d’une fonction sociale, d’une
responsabilité, de gratifications variables, etc. Ils peuvent aussi tou-
cher les capacités physiques d’un sujet si une paralysie s’est déclarée,
si une cécité débute ou si une surdité s’aggrave. Les conflits touchent
I’environnement d’un sujet ; dans ce cas, on parle de conflit extrapsy-
chique. IIs peuvent concerner les aspirations, les réves et les souhaits
d’une personne ; on parle de conflit intrapsychique quand ces éléments
de P’idéal interne se heurtent aux exigences, aux obstacles, de la réa-
lité. La caractéristique d’une situation de crise est son caractére
d’urgence, de gravité, souvent a la suite d’un événement qui agit
comme un levier, voire un détonateur.

Les altérations profondes du psychisme

Sous ce terme un peu vague on désigne les symptomes dépressifs séveres,
les crises anxieuses déstructurantes, les moments psychotiques avec des
délires ou des hallucinations qui rendent le travail de réflexion et de
distanciation trés difficile. Ainsi, un sujet déprimé rumine en perma-
nence des pensées de dévalorisation, d’inutilité ou de mort ; ces pensées
sont orientées dans une seule direction et ’lempéchent de voir les autres
facettes ou possibilités qu’il pourrait mettre en jeu. Un sujet anxieux ne
peut plus batir de plan d’action et anticipe toujours de fagon négative
les événements a venir. La personne envahie d’hallucinations ou d’idées
délirantes sur-interpréte les propos ou les attitudes, et réduit sa réflexion
au sentiment de menace ou d’hostilité.
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L'incapacite a effectuer un travail réflexif

Cette incapacité peut étre temporaire ou plus générale. On a décrit
plusieurs modalités dans le fonctionnement psychique humain qui ren-
dent les psychothérapies plus spécialisées difficiles, voire impossibles.
Les sujets alexithymiques ont si peu de contact avec leurs émotions
qu’ils ne les repeérent pas et ne disposent pas d’un vocabulaire pour les
exprimer. Une personne en difficulté avec la théorie de I’esprit éprouve
une géne majeure pour se représenter les états d’esprit d’autrui ou se
mettre a sa place. Dés lors, dans leurs relations interpersonnelles, elles
se situent souvent en porte-a-faux. Certaines de ces difficultés demeu-
rent éphémeéres ; d’autres, plus durables, vont nécessiter que le sujet les
percoive, les comprenne et accepte de les aménager.

La demande d'un soutien focalisé

Certains patients connaissent et ont déja utilisé telle ou telle modalité
de psychothérapie. Ils viennent avec une demande précise, circonscrite,
pour une aide dans une situation définie. Ils ne souhaitent pas s’engager
sur une modalité de soins plus technique ou plus longue. On peut don-
ner ’exemple des ébranlements suscités par ’annonce d’un diagnostic
de cancer, de deuil d’un enfant ou les conséquences d’un accident ou
une personne est décédée.

La psychothérapie de soutien : le premier niveau
d'une psychothérapie

En 1998, une étude nationale menée aux Etats-Unis concernant les
pratiques psychiatriques estimait I'utilisation de la psychanalyse chez
1 % des patients, celle des thérapies cognitives et comportementales
chez 6 %, et celle des thérapies d’orientation psychodynamique ou uti-
lisant Pinsight chez 19 % ; enfin, 36 % des patients recevaient, selon les
psychiatres, une psychothérapie de soutien (Hellerstein et Markowitz,
2008). La psychothérapie de soutien semble donc victime de quelques
faits. Comme elle est souvent laissée aux thérapeutes les moins expéri-
mentés, confrontés a des cas souvent lourds et trés complexes, elle est
victime d’une dévalorisation au profit de I’idéalisation de modeéles théo-
riques mieux définis mais s’intéressant a des cas plus légers. Du fait que
les thérapeutes se regroupent généralement dans des sociétés savantes,
des instituts de formation ou des groupes de travail qui représentent un
modele de pensée ou un autre, et qu’il n’existe pas de groupe spécifique
de la psychothérapie de soutien, on ne trouve pas de noyau de réflexion
autour de cette entité. A I’encontre de cette remarque, il faut rendre
hommage a Pexcellent livre de de Perrot (2006), ouvrage pionnier dans
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’intérét francophone pour la psychothérapie de soutien. Ainsi, un psy-
chothérapeute devrait connaitre, parmi ses bases, la définition d’une
demande, les modalités d’une écoute et savoir différencier les séquences
de Ihistoire d’un sujet. Il pourrait repérer les conflits présents et les
mécanismes de défense permettant de définir les forces et les faiblesses
d’un patient. Certaines dimensions cognitives autour des schémas de
pensée automatique, des pensées répétitives ou dysfonctionnelles,
appartiennent a ce socle de base. Enfin, les théories de Papprentissage
et de la communication sont nécessaires, permettant de comprendre
comment, depuis un dialogue et une réflexion, le sujet va modifier son
fonctionnement.

Conclusion

Si Pon consideére la psychothérapie de soutien comme la forme initiale
mais aussi la forme la plus utilisée des psychothérapies, un essai de
conceptualisation et de pratique spécifique semble indispensable. Alors
que souvent la psychothérapie de soutien est définie de fagon résiduelle
vis-a-vis des autres thérapies, une position strictement inverse mérite
d’étre adoptée. Cette derniere vise a préciser les outils, les stratégies,
les contextes dans lesquels s’exercerait une psychothérapie de soutien.

Grace a cet effort se dégage la spécificité d’une psychothérapie
de soutien, différente du soutien qu’apporte une forme ou une autre
de psychothérapie.

Cette spécificité de la psychothérapie de soutien a fait ’objet d’arti-
cles pédagogiques récents dans des revues prestigieuses pour définir
les connaissances des outils et des attitudes qui doivent étre maitrisés
(Douglas, 2008). Ainsi ont été congus ces premiers pas en psychothé-
rapie de soutien, adaptés a plusieurs situations cliniques fréquentes
afin de guider le thérapeute au travers des questions majeures et des
principaux écueils. En derniére analyse, I'inventivité, la créativité, la
réflexion sur une stratégie de soins, I’interrogation sur soi-méme et
’acceptation d’une supervision représentent les ingrédients initiaux
mais essentiels a toute action psychothérapeutique.
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CHAPITRE 2

Le cadre d’une psychothérapie
de soutien

L. Schmitt

Toute psychothérapie comporte un cadre et un processus. Ces deux
aspects sont distincts mais participent a la réussite de ’ensemble. I est
facile d’illustrer cadre et processus par deux métaphores. ’une concerne
un match de boxe : le ring, les cordes, le tapis, la place des boxeurs, la
durée des rounds et le gong appartiennent au cadre. Le match en lui-
méme, avec I'utilisation des différents coups, la stratégie et la prise en
compte de la fatigue de I’adversaire appartiennent au processus. Il en
est de méme des meubles & monter soi-méme : les écrous, les boulons et
les tournevis définissent une série de piéces indispensables et appartien-
nent au cadre, tandis que la maniére de monter le meuble releve du
processus.

Le cadre comprend ’ensemble du contexte dans lequel se déroule la
psychothérapie, les circonstances de ’adressage, la mécanique des rendez-
vous, leur temporalité, les lieux ou ils se déroulent. Le processus est
composé des dimensions techniques, de ’appréciation d’une demande,
de I’établissement d’une alliance, du repérage des résistances ou des
mécanismes de défense, et des aspects d’étayage et de soutien.

La plupart des références sur la psychothérapie de soutien restent
désespérément muettes concernant le cadre dans laquelle elle intervient,
ou définissent ce cadre par la négative en comparaison des cadres des
psychothérapies analytiques ou cognitives. Or, on ne peut approfondir
la psychothérapie de soutien qu’en détaillant avec précision ces écrous
et ces boulons qui permettent de structurer les entretiens. Tous ces
aspects semblent aspécifiques, on croit qu’ils appartiennent au registre
de ’anodin ou du banal, mais ils ne se révélent jamais neutres. Dans ce
cadre définissant des entretiens de soutien demandent a étre précisés les

Psychothérapie de soutien
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contextes du premier rendez-vous, les dimensions d’espace et de tempo-
ralité, les aspects d’horlogerie ou de mécanique sur I’enchainement des
entretiens.

Le contexte des rendez-vous

Quelques contextes sont fréquents.

Le coup de fil ou ’appel d’un confrére médecin, exposant brievement
une situation problématique et les conséquences pour le patient,
exprime une modalité fréquente. Il est habituel que le médecin remette
au patient une courte lettre expliquant le probléme, les difficultés expri-
mées et le retentissement d’une affection. Il est encore plus habituel
qu’un coup de téléphone explicatif, souvent en présence du patient,
permette de définir le premier rendez-vous.

Une autre modalité fréquente intervient quand le patient prend
directement rendez-vous sans passer par son médecin de famille ; il
peut a ce moment-la donner des informations sur un caractére d’urgence
ou de souffrance, justifiant ainsi son appel et le souhait d’un rendez-
vous rapproché.

Enfin, certaines psychothérapies de soutien débutent lors de situa-
tions de crise. Elles ont conduit un patient aux urgences ou bien dans
un service hospitalier. Dans ce dernier cas, il n’est pas rare que le sou-
tien soit rendu nécessaire par I’annonce d’un diagnostic, I’angoisse
d’une maladie grave, ’inquiétude face a une multiplication d’examens
ou d’investigations paracliniques : IRM, biopsie, ponction, etc.

Ces différents contextes jouent sur le thérapeute. Il est parfois obligé
de rajouter une premiere consultation, un peu en urgence, comme on
pousse les murs, a la suite d’autres consultations quotidiennes. Il ne
peut, s’il est directement sollicité, donner un rendez-vous trop éloigné
car la notion méme de soutien deviendrait obsoléte si le rendez-vous est
proposé dans un mois ou plus. Il ne faut pas hésiter, pour faciliter ce
premier entretien, a fournir quelques informations sur Padresse, la
maniére de s’y rendre, la possibilité de se garer, voire un petit repeére :
« Pimmeuble blanc a co6té d’une boulangerie... ». Ce contexte du pre-
mier rendez-vous est largement dominé par la détresse du patient, ses
difficultés a exprimer son vécu, sa crainte de parler a un psychiatre ou
a un psychologue, mais aussi des attentes ou une espérance parfois
démesurées. Le caractére impérieux de ces situations obligera, dans
certains cas, a instaurer un rythme plus serré et a rapprocher les rendez-
vous d’une semaine sur ’autre.

Le nombre d’entretiens nécessaires lors d’une psychothérapie de sou-
tien varie selon deux contextes. Lorsqu’il s’agit d’une situation aigué,
critique, définie par une circonstance comme un deuil ou un accident, on
considére que quatre a huit entretiens permettent de la faire évoluer et
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de restaurer le patient ; les deux premiers entretiens sont consacrés a
la compréhension du probléme et au repérage de certaines défenses, et
les entretiens ultérieurs permettront une clarification, des mises en
perspective, des retours sur le passé et des associations d’idées. Il en va
différemment des soutiens au long cours dont le principe repose sur
des entretiens espacés, réguliers. Ils fonctionnent par le mécanisme de
I’échange, par des phénomeénes de rappel ou d’encouragement qui,
méme espacés, donnent au patient un sentiment de continuité et de
support.

La géographie et I'espace du soutien

La plupart des psychothérapies de soutien ont lieu dans un cabinet
médical ou dans celui d’un psychothérapeute ; d’autres se déroulent
dans des services hospitaliers : bureaux de consultation ou d’hopital de
jour ; d’autres enfin peuvent s’effectuer a domicile.

Le cabinet du thérapeute

Une petite affiche indiquant la nécessité d’éteindre son téléphone porta-
ble durant la consultation n’est pas inutile. Cette demande implique
une réciprocité de la part du médecin ou du thérapeute : si ce dernier
risque d’étre dérangé car étant d’astreinte ou dans I’attente d’un coup
de fil important, il doit le signaler. La décoration d’un cabinet doit
inciter au confort du patient, et exprime la personnalité du thérapeute.
Elle évite de fournir trop de renseignements sur sa vie privée comme
les photos d’épouse, d’enfants ou des souvenirs de vacances... En effet,
des éléments trop personnels vont servir de surface de projection pour
le patient.

Une psychothérapie de soutien est facilitée par une disposition de
type salon avec des fauteuils, un canapé ou bien des chaises de part et
d’autre d’une table basse. Parmi les petites attentions facilitant le sou-
tien, on peut mentionner I’existence d’un portemanteau ou d’un porte-
parapluies, des boites de mouchoirs, des petits giteaux, parfois la
possibilité de servir un thé ou un café. Quand une pendule existe, le
patient et le thérapeute doivent pouvoir la consulter du regard facile-
ment ; sinon, elle sera disposée dans le dos du patient pour ne pas
blesser ce dernier par des coups d’ceil répétés sur une montre ou vers la
pendule. La présence d’un cendrier autorise le patient a fumer ; si tel
n’est pas le cas, une affiche dans la salle d’attente doit ’expliquer.
Déclairage ne peut étre cru ou violent, la température doit étre régulée.
Le travail psychothérapeutique ne saurait étre mené en période de cani-
cule ou par un froid glacial. Tous ces éléments participent a un aspect
du support, du réconfort que on peut apporter a un patient.
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Les lieux de consultation hospitaliers

IIs sont un peu plus « rugueux » : mobilier standardisé, absence de
plantes, de tableaux, de décoration. Dans la mesure du possible, un lieu
de consultation doté de fauteuils confortables, silencieux, ou les appels
téléphoniques sont régulés, représente un meilleur cadre de prise en
charge. Les bips et les téléphones portables parasitent une relation psy-
chothérapeutique. Ils sont au mieux confiés, éteints ou mis en mode
silencieux.

La chambre d'un patient, a son domicile ou a I'h6pital

Elle correspond a un lieu de soutien fréquent. A domicile, elle fournira
des informations essentielles sur des aspects intrapsychiques concer-
nant les liens familiaux, les passe-temps, le caractére ordonné ou chao-
tique. Quelques bibelots, des photographies, des tableaux en représentent
les indices. A I’hépital, la chambre du patient, parce qu’il s’agit d’un
espace personnel, structure une intimité privée. Dés lors que I’on est
rentré, il convient de demander I’autorisation de prendre une chaise, un
fauteuil ou de s’asseoir au bord du lit.

Enfin, il y a des moments de soutien qui se déroulent dans des espaces
interstitiels : les couloirs d’une structure hospitaliére, la rue, quelques
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paroles dans un magasin. Ces derniers éléments qui n’appartiennent pas au
cadre d’une psychothérapie ne doivent pas étre négligés ou sous-estimés.

Pourquoi cette géographie est-elle aussi importante en matiére de
psychothérapie de soutien ? La répétition d’entretiens dans un cadre
défini est rassurante pour le patient. Généralement, ce dernier d’un
balayage rapide du regard vérifie que tout correspond bien a la dispo-
sition de ’entretien précédent. Lorsqu’il entre dans la piéce, il peut étre
accroché par une disposition particuliére, quelques tableaux, une cou-
leur ou une plante.

Les cadres insolites de soutien

La définition d’un soutien implique que le thérapeute devient un élé-
ment de réassurance ; il reste présent méme dans ’absence, il peut étre
contacté, on peut lui laisser un SMS ou un courriel.

En matiére de contact, le fait de donner son numéro de téléphone
personnel doit étre soigneusement miuri. Pour quelques patients que
’on connait, dont ’on sent que cela les rassurera et qu’ils n’en abuse-
ront pas, il arrive que I’on donne son numéro de téléphone portable.
On les prévient généralement qu’il n’y aura pas une réponse instanta-
née a leur appel. On peut leur proposer le numéro d’une structure
d’urgence s’il s’agit d’appels de détresse. Cette possibilité de contact
peut utiliser le SMS ou les courriers électroniques. Donner une adresse
électronique permet au patient de fournir de ses nouvelles et d’obtenir
une bréve réponse. Il n’est pas exclu que, dans des dispositifs a venir, la
santé électronique — I’e-santé — assure une nouvelle modalité de cadre
de soutien grice aux e-mails.

Un soutien est parfois assuré quand le thérapeute donne a son patient
un objet qui lui appartient, qu’il s’agisse d’une brochure ou d’un livre.
Ce prét ou ce don posséde une valeur symbolique et induit une méta-
communication ; le patient par cet objet reste en lien avec son théra-
peute. Il existe une abondante documentation a visée éducative ou
explicative qui peut étre confiée a des patients pour expliquer ce qu’est
une maladie, sa nature, ses conséquences, la possibilité d’aide et la
nécessité de traitement. Parfois, le thérapeute pourra confier, lors de
vacances ou de périodes longues entre deux rendez-vous, un livre. A
P’inverse, il peut demander a un patient de lui adresser une carte postale
pour lui donner de ses nouvelles ou un mot faisant la description de son
état. Méme si ces facilités ou opportunités ne sont pas toujours suivies
ou respectées, elles procurent une aide en donnant a la relation de sou-
tien un caractére simplement humain. Cette dimension relationnelle
peut également étre assurée par un coup de téléphone. Pour des patients
se trouvant dans des situations critiques ayant justifié Poctroi de rendez-
vous rapprochés mais qui ne viennent pas a leurs rendez-vous, il est
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nécessaire de les contacter téléphoniquement ou de leur adresser un
courrier pour étre sir que rien de ficheux ne leur est arrivé. Pour des
adolescents ou des enfants, qui ne réglent pas leur consultation, on peut
leur demander une contribution. Celle-ci peut se traduire par des des-
sins, des poémes, une photographie ou un objet leur appartenant. La
valeur est sentimentale et relationnelle, et représente une forme de paie-
ment affectif qu’ils laissent au thérapeute.

L'horlogerie et la mécanique dans le cadre
Temporalité

Les notions de temporalité expliquent la comparaison avec ’horlogerie.
La durée de la plupart des consultations est d’environ une demi-heure.
La premiére consultation peut étre plus longue, environ 45 minutes. On
précise au patient que les consultations suivantes, une fois cette consul-
tation « pour faire connaissance » effectuée, ne dépasseront pas la demi-
heure. Il peut arriver que les consultations soient plus courtes, mais en
aucun cas elles ne sauraient étre inférieures a une quinzaine de minutes.
En effet, il existe un temps de transition permettant une séparation pro-
gressive avec la vie extérieure et initiant la réflexion pour un temps psy-
chologique plus intime. Certains patients psychotiques n’ont plus rien a
dire au bout de quelques minutes ; il ne faut toutefois pas arréter net et il
vaut mieux tenter de maintenir une conversation comme lien entre deux
personnes. La ponctualité des patients peut varier. Si, alors que des
rendez-vous ont été pris avec une certaine urgence, ils arrivent en retard
ou oublient le rendez-vous, cela traduit des résistances au processus psy-
chothérapeutique, au thérapeute ; cela peut également signifier que la
demande n’est pas encore mire. Le thérapeute doit lui aussi s’efforcer
d’étre aussi ponctuel que possible dans Pespace-temps réservé a son
patient. Dintervalle entre deux rendez-vous n’est pas immuable dans le
contexte d’une psychothérapie de soutien. Contrairement a d’autres
situations psychiatriques ot un rendez-vous mensuel est proposé, dans
des périodes ou le patient est en souffrance, cet intervalle doit faire Pobjet
d’une discussion. Certains patients proposeraient méme une consultation
quotidienne. Cette forme d’avidité ne permet pas a un travail psychique
de se dérouler. De son coté le thérapeute, souvent pour des raisons de sur-
charge, aurait tendance a espacer les rendez-vous. Il est tout a fait possible
d’ouvrir une réflexion sur le meilleur intervalle de temps possible pour les
deux ou trois premiéres consultations, puis ensuite le modifier.

Mécanique des premiers entretiens

Les phrases de début ont un role important. Il n’est pas anodin de venir
chez un psychothérapeute. Lorsque ’on accompagne le patient de la
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salle d’attente a son cabinet, on peut 'interroger sur la facilité a avoir
pu trouver ’adresse, la possibilité de se garer ou lancer une considéra-
tion ou une autre sur la météo. Il arrive que ce soit le patient qui de
facon machinale demande au thérapeute : « Comment allez-vous ? » Le
thérapeute peut répondre qu’il va bien et lui aussi s’enquérir de la santé
du patient. Certains patients semblent débuter I’entretien avant d’étre
assis : on les invite a s’installer et on leur rappelle qu’ils disposent d’un
temps calme leur permettant de se poser. Parmi les phrases introduc-
tives, les plus habituelles sont les suivantes : « Qu’est-ce qui vous ameéne,
en quoi puis-je vous étre utile, pourquoi venez-vous me voir... ? »
Parfois, le sujet peut étre embarrassé pour répondre ; il peut tendre une
lettre de son médecin en signifiant que tout est noté dans le courrier.

Quelques phrases de transition

Si on laisse de larges espaces de temps au patient pour expliquer ce qui
ne va pas, dans certains cas le thérapeute a besoin d’approfondir un
domaine ou un autre. Les phrases de transition fonctionnent comme
des panneaux indicateurs sur une autoroute, permettant de changer de
direction de facon progressive, acceptable pour le patient. « Nous avons
évoqué le probleme qui vous améne, vos difficultés actuelles, mais y a-
t-il eu d’autres événements qui vous ont fragilisé, d’autres situations qui
participent a ce probléeme ? » Ce type de question élargit le contexte et
permet d’avoir un premier regard sur d’autres faits de la vie du sujet. Il
en va de méme pour la transition entre des événements et des émotions :
« Lors de cet événement qu’avez-vous ressenti ? »

Une autre question peut étre : « Avez-vous déja eu par le passé
d’autres événements difficiles ou pénibles ou qui vous ont marqué ? »
Les phrases de transition permettent de changer de direction, mais aussi
d’introduire une forme de ponctuation et de faire comprendre au
patient quand Pentretien touche a sa fin. En effet, lorsque I’on s’approche
du terme d’une consultation, on peut annoncer : « D’ici quelques
minutes, nous allons arriver a la fin de cet entretien, y a-t-il encore un
point important que vous souhaiteriez évoquer avant que nous nous
séparions ? »

Il n’est pas inutile dans une psychothérapie de soutien d’introduire
un élément de réflexion ou un point d’appui pour I’entretien suivant.
Reprendre la thématique de ’entretien précédent pour montrer au sujet
qu’un vrai fil conducteur existe et 'importance de la continuité de ses
réflexions et de ses propos est profitable. Il est donc judicieux de termi-
ner une consultation en indiquant qu’a la prochaine un théme ou un
accent particulier sera proposé. Il est aussi utile de commencer I’entre-
tien suivant par une ou deux questions concernant I’état psychique a la
suite du dernier entretien et le niveau de souffrance du sujet : « Comment
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avez-vous ressenti notre derniére rencontre ? Y avez-vous repensé ? »
On peut aussi revenir sur une thématique : « Nous avions vu la fois
derniére que tel ou tel aspect était important et nous nous proposions
de réfléchir sur le théme suivant... »

Dans la mécanique de ces entretiens, notamment pour le premier, un
patient débordé par ses émotions aura tendance a parler pendant toute
la durée de la consultation, voire a donner le sentiment que méme un
entretien de deux ou trois heures serait nécessaire tellement la situation
est difficile. Le role du soutien apparait justement dans cette canalisa-
tion affective, émotionnelle et intellectuelle. Dans ces circonstances, il
faut a une ou deux reprises donner un signal que Pentretien va se
conclure en reprenant certains points importants, en les clarifiant ou en
expliquant certains aspects. Dans ces circonstances, il est particuliére-
ment nécessaire d’ouvrir une ou deux pistes de réflexion pour Pentre-
tien suivant.

Lorsque les patients sont trés désemparés, ils éprouvent d’énormes
difficultés pour s’exprimer et peuvent étre embarrassés par des ques-
tions trop ouvertes. Le style de question le plus habituel définit des
questions semi-directives : « Avez-vous eu d’autres événements diffi-
ciles ? Y a-t-il eu a d’autres périodes des moments de conflit ou de dis-
pute ? Ce genre de situation a-t-il déja eu lieu par le passé ? »

Des questions thématiques ou directives méritent d’étre posées,
notamment ’existence d’idées auto-agressives autour du suicide, les
prises de toxiques ou la consommation d’alcool. Ces thémes, intimes,
sont rarement abordés spontanément. Or, ils ont une importance parti-
culiére soit en matiére de sécurité pour le sujet qui vient consulter, soit
en matiére de fluidité psychique. En effet, un patient sous emprise du
cannabis ou de I’alcool aura tendance a ne pas se rappeler ce qui a été
dit ; le travail psychothérapeutique en sera altéré.

Conclusion

Les différents éléments du cadre donnent une vraie originalité a la psy-
chothérapie de soutien. Ce cadre est souvent évoqué en négatif d’autres
formes de psychothérapie, on ne lui reléve aucune spécificité, a ’extréme
il n’est pas posé. Or, méme dans des formes peu structurées de psycho-
thérapie, il faut se poser ces questions ultrasimples : qu’est-ce qui est
demandé, pourquoi, de quelle facon ? C’est justement en réfléchissant a
ces quelques questions initiales que I’on structure le cadre d’un soutien.
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CHAPITRE 3

Le « carré stratégique »
de la psychothérapie de soutien

L. Schmitt

Le terme de « carré stratégique » représente les piliers indispensables ;
il concerne quatre aspects obligatoires a cerner dans tout travail de
psychothérapie de soutien. Dun de ces quatre aspects est la difficulté,
pour toute personne, de se livrer et de réfléchir a ses difficultés ; cela
représente le pilier de I’alliance thérapeutique. La souffrance de I’indi-
vidu révele des blessures et des failles, leur relation est circulaire : on
souffre parce qu’il existe des faiblesses, et les faiblesses sont révélées par
la souffrance ; un deuxiéme pilier du carré apparait la. Le psychothéra-
peute de soutien vit une situation analogue a celle du tailleur de dia-
mants confronté a une pierre brute ; il doit comprendre la structure du
sujet, ses axes de force et de faiblesse pour en tirer le meilleur parti.
Dans une comparaison, Freud (1913) décrivait la psychothérapie
comme une sculpture ; chaque interprétation devenait un coup de burin
transformant progressivement un bloc de marbre en une statue d’un
sujet ; C’est le troisieme pilier du carré. Enfin, se fixer des objectifs de
soins réalistes dont I’essentiel vise a renforcer ou soutenir le patient, et
non a des changements importants mais parfois hypothétiques, tel est
le dernier pilier du carré.

Ces quatre éléments appartiennent-ils au cadre ou au processus ?
Dans la stricte logique psychothérapeutique, ils se réalisent progressive-
ment, au fil des consultations, et ’on devrait les ranger du c6té du pro-
cessus. Mais cette approche revét une importance stratégique et est
analogue a la disposition des piéces sur un échiquier pour contribuer a
P’instauration du processus de soins. On peut donc la considérer comme
une sorte de cadre secondaire, un « méta-cadre » qui dirigerait des
éléments clés du soutien.

Psychothérapie de soutien
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Il faut créer une alliance

Il est difficile de réfléchir et de parler de soi ; il est des sujets bavards,
prolixes, qui parlent abondamment sans manifester ces silences et ces
respirations qui traduisent une réflexion sur son propos. D’autres, figés
par les émotions ou la tristesse, semblent en grande difficulté pour tenir
un dialogue, une conversation. D’autres ne distinguent pas le contexte
de la discussion avec une amie ou un proche de celui d’une psychothé-
rapie ; ils réalisent une conversation entre copains ou copines. Enfin,
certains ont du mal a accorder leur confiance, ils cachent ou omettent
plusieurs points, ils taisent des secrets douloureux. Or, selon Andreoli
(2001), les fondamentaux d’une psychothérapie contiennent, toutes
méthodes confondues, les qualités de la relation que I’on peut instaurer
dans I’art de la rencontre avec autrui. Cela nécessite de suspendre par
éclipse I’interrogation automatique sur les symptomes, leur causalité et
les antécédents, pour simplement nouer une relation respectueuse, réflé-
chie et humaine envers son patient. Une facon d’étre empathique revient
a se poser la question : « N’est-il pas trop difficile pour ce patient de me
parler, d’évoquer certains sujets ? Ne suis-je pas trop inquiétant ou
trop loin de lui ? » Il est évident que, pour créer une alliance, un temps
de consultation supérieur a une vingtaine de minutes est nécessaire.
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Il faut savoir que bien des éléments essentiels surgissent dans les
quelques minutes proches de la séparation. Le syndrome de la poignée
de porte désigne ces quelques phrases commencant par : « Ah ! Jallais
oublier de vous dire... Ce n’est peut-étre pas important mais je souhai-
tais ajouter... », livrées au moment de la séparation.

On a pu graduer Palliance (Gunderson et Gabbard, 2001)

en trois étapes

1. Lalliance contractuelle réunit un patient et un thérapeute. Elle
implique I’idée de plusieurs entretiens pour faire évoluer une situation,
et comporte I’acceptation d’un soin sous la forme de plusieurs rencon-
tres. Ce contrat nécessite que ’on indique la nécessité de plusieurs ren-
contres, que ’on discute des séances manquées et des honoraires.

2. Lalliance relationnelle comporte le respect mutuel, ’engagement du
thérapeute et Pimplication émotionnelle. Le patient s’interroge sur la
réalité de la relation : est-ce juste une attitude technique, purement pro-
fessionnelle, ou bien a-t-on un vrai souci de moi ? Dans cette dimension
relationnelle figurent des aspects de sympathie et de compassion. La
sympathie comporte des phénoménes d’identification liés a des situa-
tions partagées en commun par le patient et le thérapeute ; le thérapeute
comprend d’autant plus la géne ou le bouleversement éprouvé par le
patient. La compassion englobe de la consolation et le désir fort
d’apporter une aide et de faire évoluer quelqu’un vers la guérison. Mais
la compassion doit étre maintenue dans des limites car elle n’apporte
pas une grande aide dans le processus psychothérapeutique. Lalliance
relationnelle demande au thérapeute de réfléchir a ces vécus d’empa-
thie, de sympathie ou de compassion. Ce sont des dimensions du trans-
fert. Elles induiront une adaptation dans la distance relationnelle.

3. Lalliance de travail définit le degré d’accord entre un patient et son
thérapeute sur des objectifs, des buts et des themes travaillés en commun.
Dans une bonne alliance de travail, une négociation sur ces objectifs et
ces thémes intervient. Pamélioration de cette alliance doit amener le
thérapeute 2 interroger de temps en temps son patient sur des éléments
qu’il souhaiterait améliorer, des points de désaccord, voire des éléments
négatifs intervenant dans la relation.

Aude, une jeune enseignante de 25 ans dont le pére est médecin, vient en
psychothérapie de soutien pour de fortes angoisses qu’elle camoufle ou
atténue par des prises répétées de cannabis. Cela désorganise son travail
et sa vie. Apres trois ou quatre entretiens, Aude parvient a dire a son
thérapeute : « Ca me géne de vous parler, j’ai 'impression de parler a
mon pére... » Uimage et les représentations du pere arrivent naturelle-
ment dans la conversation ; elles sont trés contrastées et ambivalentes, le
pére est aimant, mais exigeant et parfois colérique. Ces coléres peuvent
participer aux angoisses et au mal-étre d’Aude.
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Ainsi, dans une bonne alliance de travail, il faut encourager et
rechercher des sentiments négatifs ou d’hostilité du patient vis-a-vis du
thérapeute.

Connaitre les failles et les fissures du sujet

La dimension d’étayage et de soutien de cette psychothérapie nécessite
d’avoir repéré et sondé les failles d’un individu.

Les failles traumatiques

Elles découlent naturellement d’événements de vie susceptibles d’avoir
désorganisé ou blessé durablement un sujet. Parmi ceux-ci, on recher-
chera les abus et les sévices sexuels de ’enfance ; ils ont pu étre grave-
ment déstructurants tout en n’étant que peu pris en compte. Certains
attouchements ou abus se sont déroulés des mois ou des années durant.
D’autres ont semblé rencontrer I’indifférence d’une meére ou d’un pére.
Dans d’autres cas, les sujets ont été victimes ou témoins de violences
physiques ; il a pu s’agir de coleéres, de coups ou de gestes plus graves.
Il n’est pas nécessaire de dresser un catalogue des blessures, accidents,
maladies ou séparations qui ont pu étre traumatiques. [’idée essentielle
vise a dépasser les processus de banalisation ou de refoulement par
Poubli. Lorsque I’on interroge des sujets sur des traumatismes, la
réponse est souvent : « rien de spécial... comme tout le monde... » En
y revenant et demandant s’il n’y a pas eu quelques événements plus
difficiles, plus pénibles, on tente d’entrebiiller la porte de ce que le
patient a cherché a oublier et certains éléments refoulés semblent
remonter a la surface.

Les atteintes du narcissisme et de |'estime de soi

Elles s’averent extrémement fréquentes. Le narcissisme primaire parti-
cipe a l'unité de I’individu ; il s’agit d’un narcissisme constitutif, iden-
titaire. Son atteinte peut se traduire par des angoisses de morcellement,
des craintes hypochondriaques, des sentiments de maladie insidieuse
ou de déstructuration de la cohésion psychique de I’individu. Le nar-
cissisme secondaire participe a ’image que ’on a de soi et que I’on
donne aux autres. Il s’agit d’un narcissisme social et relationnel. Les
pathologies du narcissisme se caractérisent par une estime de soi déme-
surée, un besoin de briller, une indifférence aux autres. D’autres patho-
logies du narcissisme concernent un sentiment d’insuffisance, une idée
d’infériorité ; certaines conduites masochiques sont en partie liées au
narcissisme.
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Les failles identitaires

Elles partagent plusieurs dimensions avec les aspects narcissiques. Elles
peuvent concerner I’identité en tant que personne et se traduire par des
difficultés d’estime de soi ou d’affirmation de soi. Dans ces cas-13, il y a
une impossibilité a savoir réellement ce que I'on veut, a défendre une
opinion ou un point de vue, a garder une stabilité dans ses réponses et
ses réactions. Les difficultés identitaires peuvent toucher la sexualité
et représenter une souffrance lorsque des aspects d’homosexualité sont
repérés et considérés comme impossibles, menagants et dangereux.
Dans bien des cas, cette négociation de la bisexualité humaine peut s’avé-
rer problématique, ’acceptation de la part homosexuelle de soi-méme
se révele difficile et fait ’objet d’opérations défensives rigides, voire
rejetantes.

Les failles interpersonnelles

Elles s’expriment dans la nature des relations que ’on noue avec autrui.
Certaines sont trop distantes, elles n’autorisent ni intimité, ni humour,
ni affection. D’autres sont trop rigides, toute transition dans les roles
s’avere difficile, toute déception ou tout conflit va entrainer des réac-
tions radicales de séparation ou de rejet. Quelques relations compren-
nent une forte idéalisation au début, suivie de déceptions. Dans des
processus psychotiques, les relations envers autrui incluent des impres-
sions d’étrangeté ; parfois naissent des sentiments d’hostilité du fait
de mécanismes d’interprétation ; enfin, des aspects délirants, persécu-
toires ou hostiles sont exprimés. Il arrive que les relations soient pla-
cées sous le sceau du paradoxe, de la discordance, dans le fait
d’éprouver ou de penser une idée et son contraire. Une autre caractéris-
tique de ces failles interpersonnelles se traduit par une répétition de
choix a probléemes au fil des nouvelles relations. Si, aprés avoir choisi
un conjoint alcoolique et violent, on se sépare et que le nouveau
conjoint ou ami posséde les mémes caractéristiques, alors on est dans
un schéma relationnel répétitif dont les failles doivent étre explorées. Il
peut s’agir d’éléments de régression, de formes de personnalité aban-
donnique ou trés dépendante, de reproductions masochiques de sché-
mas infantiles, etc.

Les failles addictives

Elles utilisent un comportement ou un produit comme solution aux
difficultés internes de I’individu. Leur exploration est d’autant plus
malaisée qu’une géne peut entraver Pexpression d’un grignotage, de
vomissements, de consommation d’alcool, de cannabis ou de cocaine.
Si, dans les cas d’addiction avérés, ces symptomes apparaissent au
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premier plan, dans d’autres cas ils sont masqués, omis ou mis a I’écart
de la relation. Or, ces failles addictives présentent en cas d’utilisation
de produit toxique le risque de clivage et de frein au processus psycho-
thérapeutique. Ce qui a été dit sous I’influence du cannabis, de I’alcool
ou de la cocaine peut avoir été oublié et ne pas faire I’objet d’une
réflexion ultérieure.

Cette liste des failles ou des fissures n’est en rien exhaustive. Le thé-
rapeute doit garder I'idée qu’une décompensation ouvre ou révele une
blessure. De la méme facon que I’on sonde par un scanner les dimen-
sions pathologiques du corps, la recherche des failles définit un objectif
essentiel.

Quelle est la structure du sujet ?

Une réflexion structurelle cherche a définir plusieurs des caractéristiques
de la structure ou de la personnalité d’un sujet. On va tenter de repérer
les forces et les faiblesses d’un individu selon des repéres qui concernent
’histoire familiale, son histoire personnelle et ses relations a autrui.
Cette approche structurelle peut étre congue de fagon analytique et syn-
thétique.

Le niveau analytique

Il comprend, entre autres, la relation a la réalité. La réalité définit la
fagon dont un individu capte le monde extérieur, son jugement, des
réactions faussées ou erronées dans ses attentes envers autrui. Des idées
délirantes, des hallucinations ou des troubles de la perception corpo-
relle sont aussi des atteintes de la relation a la réalité. Les relations
d’objet dans leur nombre et leur stabilité constituent un aspect central ;
étre dépendant d’autrui, se sentir supérieur, étre hautain ou méprisant,
timide et embarrassé, vont entrainer des schémas relationnels haute-
ment perturbés. Le niveau émotionnel, le contrdle et la maitrise des
impulsions sont autant d’aspects a évaluer. La réflexion sur la conscience,
la morale et les idéaux permet de comprendre des idées de revanche, de
culpabilité ou de méfiance. Ces aspects moraux expliqueront des idées
de blessure ou de trahison ; ils pourront rendre compte de secrets, voire
de mensonges, dans la relation.

L'évaluation structurale
Elle comporte quatre grands aspects.

L'approche génétique

Elle s’intéresse aux conditions du développement du sujet, a la présence
de traumatismes, a des deuils d’enfant avant la naissance, aux problemes
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de développement et d’acquisition, aux peurs enfantines — peur du noir.
Cette dimension génétique concerne les processus d’attachement et de
séparation. Elle est influencée par la pathologie des parents (alcoolisme,
dépression, psychose) ; cette pathologie dans ces processus aura un
retentissement certain sur I’évolution psychique du sujet.

L'approche dynamique

Cette approche prend en compte les relations aux parents, le dévelop-
pement de la sexualité, ’existence de conflits avec les autres, I’existence
de conflits en soi-méme, entre ses souhaits, ses aspirations et ce que I’on
est vraiment. Cette dimension dynamique peut en pratique étre évaluée
en posant deux grandes questions dans le domaine de I"image de soi ou
des interactions interpersonnelles : « Qu’attendez-vous des autres et
qu’imaginez-vous qu’un autre (conjoint, compagnon, parent) puisse
attendre de vous ? Qu’auriez-vous révé d’étre, qu’auriez-vous aimé
devenir ? »

L'approche cognitive

Elle cherche a repérer une série de pensées dysfonctionnelles. Elles
dépendent de mécanismes cognitifs. Ces pensées dysfonctionnelles
peuvent étre un sentiment d’abandon, Pimpression d’un rejet ou un
vécu d’insuffisance. Les mécanismes cognitifs sont nombreux : se cen-
trer sur un détail, avoir une pensée manichéenne du type « ¢a passe ou
¢a casse », faire une inférence arbitraire depuis un point pour aboutir
a une conclusion.

L'approche catégorielle

Elle peut orienter vers un des grands groupes de troubles de la per-
sonnalité. Le groupe A inclut les personnalités psychotiques, de type
paranoiaque, schizoide ou schizotypique. Le groupe B englobe les
personnalités état limite, antisociales, narcissiques et histrioniques.
Le groupe C réunit les personnalités évitantes, dépendantes ou obses-
sionnelles.

Ces quatre dimensions donnent une véritable représentation, une sorte
de portrait-robot de la personnalité et de la structure de I'individu.

Des objectifs de soins partagés

Ces objectifs sont trés différents selon que I’on est dans une situation
aigué — décompensation, crise — ou une situation chronique. Dans un
cas, il s’agit d’objectifs d’étayage, de soutien au sens strict. Dans I’autre
cas, il ’agit d’objectifs de maintien, de permanence ; bien entendu, c’est
une autre forme de soutien mais elle est plus diluée, moins précise.
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On se focalisera ici sur des objectifs a court terme. Ils peuvent étre
comportementaux, cognitifs, émotionnels ou d’autonomie.

Les objectifs comportementaux visent a réduire une tendance suici-
daire, a interrompre des automutilations, une violence ou des gestes
agressifs. Leur analyse doit étre commune, partagée avec le patient.
Porigine de tels comportements implique de recenser avec minutie les
situations ou les pensées qui amenent inexorablement des idées de mort
ou d’automutilation.

Le soutien peut rétablir une capacité a penser. Les crises, "anxiété, la
dépression entravent de facon majeure toutes les possibilités de penser
d’un individu. Ces états pathologiques réduisent les capacités a relati-
viser. La possibilité de se mettre a la place de quelqu’un d’autre ne se
congoit plus. Entendre Popinion d’autrui, la mettre en balance, la jau-
ger, autant d’attitudes temporairement supprimées. Le thérapeute ser-
vira alors de moteur auxiliaire — on parle de moi auxiliaire — pour
permettre une remise en route des processus de pensée.

Des objectifs émotionnels sont mis en avant au travers de symptomes
d’anxiété, de tristesse ou de labilité des émotions. Travailler sur ces
symptOmes revient a enquéter sur les aspects de détresse, de démorali-
sation, de sentiment d’abandon ou d’insuffisance. Ces aspects émotion-
nels sont intenses, durables et dévastateurs, et vont nécessiter une aide
médicamenteuse. Le caractére dévastateur peut s’exprimer par des idées
suicidaires, des consommations fortes d’alcool ou des pleurs incessants
empéchant toute pensée. Le soutien passera par la mise en perspective
de ces éléments de détresse mais aussi par un geste médical d’instaura-
tion d’un traitement.

Les objectifs d'amélioration d'autonomie

Lautonomie est une compétence en balance permanente avec le désir
de régression. Cette régression se manifeste dans I'immobilisme d’un
repli a domicile, le fait de s’en remettre aux autres, ’absence de pro-
jets et de mise en acte de ces projets. Elle peut aussi se manifester par
des regrets permanents, le fait de rendre les autres responsables de ses
difficultés ou la procrastination. Améliorer cet état vise a permettre a
Pindividu de fonctionner de nouveau dans lexistence, sans trop
dépendre d’autrui, en capacité de nouer des liens et des relations
mutuelles, de batir des projets. Ils doivent non seulement étre parta-
gés avec le patient, mais rester modestes et réalistes. On parle, alors,
de microprojets.

Conclusion

Pour des raisons didactiques et de clarification, ces éléments intimement
imbriqués sont présentés de facon séparée. Il ne faut pas hésiter a
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demander a son patient « Que faut-il soigner ou améliorer chez vous ? »
et revenir sur cette question lors d’un entretien ultérieur. En effet, un
point essentiel de I’alliance tourne autour d’objectifs de soins communs
et partagés. De facon analogue, une large part du soutien découle de la
discussion des failles et des points de faiblesse du sujet, un peu comme
le chirurgien pare et nettoie une plaie. La proposition des objectifs de
soins doit étre simple, réaliste et surtout atteignable !
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CHAPITRE 4

Les éléments de communication
dans le processus d’entretien

L. Schmitt

Il existe un art de la communication. Cet art mélange des points tech-
niques et des aspects relationnels. Lart de la communication s’est longue-
ment exprimé, au fil des siecles, dans deux voies tres différentes. Dans
tous les pays du monde existaient des soirées, des réunions de voisins ou
de village. Tout le monde pouvait y participer, des histoires étaient contées
et le mélange des générations était tout naturel. Ces veillées développaient
le sens de I’écoute des uns envers les autres. Une attention particuliere
s’établissait autour des silences, des phrases de transition et des allusions.
Une autre voie s’est exprimée dans les salons prestigieux nobles ou bour-
geois des xvII® et XVIII® siecles, notamment en France. Cet art de la
conversation mélangeait Pesprit, la culture, le sens de la répartie, ’humour
et la politesse. On peut citer le « bureau d’esprit » de madame de Tencin
ou le salon de mademoiselle de Lespinasse, autant de lieux d’émulation
de Pesprit et d’échanges animés. Quelques cafés philosophiques, clubs de
réflexion ou universités populaires jouent ce role de nos jours.

L’avénement du patient en tant que personne, la transition entre un
objet de soins et un sujet doté de souhaits et de résistance, s’effectue a
la fin du x1x¢ siecle. En effet, il revient a Freud d’avoir laissé la liberté
d’expression au patient afin de décrypter, derriére ce qui était dit, les
non-dits, les oublis, les déformations et les résistances. L’art de la
communication part de principes simples : qu’est-ce que I’on écoute ?
Comment pose-t-on les questions ? Que repére-t-on dans ’interaction
avec le patient ? Ce repérage de I’interaction va subtilement entrainer
une adaptation de la communication entre le thérapeute et son patient
pour majorer le processus d’alliance ; en un mot, pour que le patient se
sente non seulement écouté mais aussi entendu.

Psychothérapie de soutien
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Quel contexte facilite la communication ?

Le premier moment réside dans P’accueil. Ce dernier nécessite d’étre
détendu, bienveillant, et permet une installation confortable du patient.
Parmi les questions essentielles et simples que se pose le patient, figurent
lintérét, la réceptivité et la capacité d’écoute du thérapeute. Pour que
cette attention puisse étre suffisante, la durée des consultations ne sau-
rait étre inférieure a une vingtaine de minutes. Elle varie selon que ’on
est dans une consultation initiale ou de suivi. Le temps d’une consulta-
tion appartient de fagon absolue au patient. Les appels téléphoniques
intercurrents sont ressentis comme autant de diversions ou de distrac-
tions dans I’écoute par le patient. Les patients comprennent la nécessité
d’un ordinateur mais se disent troublés par tout thérapeute qui tape sur
son clavier ou qui n’arréte pas de prendre des notes.

Aussi, pouvoir observer la totalité du corps du patient s’avere néces-
saire. Des visages impassibles coexistent avec des mouvements des mains
ou du pied. IIs contrediront par le corps ce qu’exprime le propos.

Il faut dire un mot sur ’état d’esprit de celui qui écoute. Dans la psycho-
thérapie de soutien, écouter revient a rechercher ce qui a pu blesser la per-
sonne, comprendre ses failles, réfléchir a ce qui pourra la soutenir. Au-dela
du respect requis pour écouter, il faut, selon ’expression, de « Pirrespect
pour entendre ». On se doit d’imaginer des scénarios secrets, des trauma-
tismes refoulés, des malédictions supposées, des superstitions inavouées. En
effet, a vouloir méconnaitre ces aspects obscurs, irrationnels, du psychisme,
on risque de rester enfermé dans certaines défenses du patient.

Que faut-il écouter ?

Les phrases de début d’une consultation ne sont jamais neutres : « En
quoi puis-je vous aider ? Vous étre utile ? » Ces phrases manifestent une
sollicitude, une meilleure sérénité que « Qu’est-ce qui ne va pas, de quoi
souffrez-vous ? ».

L'écoute de la personne

Il s’agit de comprendre qui est la vérité de I’étre humain venu demander un
soutien. Cette compréhension passe par une connaissance de sa trajectoire,
de ses passe-temps, de son réseau amical et familial. Ce type de question
n’est pas le tout premier de I’entretien. Il apparait une fois définie la pro-
blématique portée par le patient. S’intéresser a la personne du patient
revient a savoir si le sport, la cuisine, le bricolage, la marche en montagne
ou ’écoute de musique lui permettent de se « ressourcer » et d’améliorer
ses défenses. Quelques questions comme « Qu’est-ce qui peut vous faire
plaisir dans la vie ? quels sont vos passe-temps ? & quoi vous intéressez-vous
vraiment ? » aident a comprendre les aspects personnels de I'individu.
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Les questions professionnelles

La premiére concerne les motifs de déstabilisation ou de souffrance
justifiant la consultation. « Qu’est-ce qui est difficile pour vous dans la
situation actuelle ? » ameéne le sujet a énoncer sa problématique. Les
questions techniques vont suivre deux axes : d’une part, on cherche a
repérer si la souffrance est liée a une maladie anxieuse, dépressive ou
délirante. On est la dans un registre symptomatique. Quelques ques-
tions sur des antécédents d’épisodes dépressifs, de geste suicidaire ou de
phases d’angoisse se justifient.

Dautre axe du questionnement vise a connaitre les mécanismes
d’adaptation et les systemes de défense du patient. Le patient a-t-il ten-
dance a avoir des réponses caractérielles, impulsives, ou des comporte-
ments qui le pénalisent ? Ou bien s’agit-il d’une intellectualisation forte,
d’une mise a I’écart des sentiments ou peut-étre d’une tendance a la
méfiance, a I'interprétation ? Cette écoute professionnelle se double en
permanence d’un questionnement — une petite mélodie interne chez le
thérapeute — sur des thémes qui ne sont pas abordés. Ce qui, semble-t-il,
est oublié, passé sous silence ou minimisé. Parmi ces éléments souvent
cachés ou tus, on mentionnera des sévices sexuels, des traumatismes
physiques, des violences intrafamiliales, des consommations de produits
toxiques ou d’alcool, ou des difficultés sexuelles.

L’idée ne consiste pas, dés le premier entretien, a faire état ou a
aborder ces éléments cachés. Mais a ne pas les aborder au fil des ren-
contres ou des entretiens ultérieurs, on laisserait alors s’installer des
plages de non-dits, des zones de grisaille dans la relation. Dans la facon
d’écouter, il faut étre attentif aux interactions visuelles et corporelles.
Beaucoup de patients n’aiment pas qu’on les scrute, qu’on les regarde
longuement. Cela augmente leur malaise. Quelques regards directs vers
le visage ou les yeux, suivis d’un balayage plus large, donnent a Pinter-
action visuelle une certaine sérenité. Lattitude corporelle du thérapeute
doit manifester aussi une tranquillité, une attente réceptive. Les patients
sont trés sensibles a la densité de I’écoute ; ils percoivent I’inattention,
le manque d’intérét ou tout simplement des pistes d’interrogations
suivies par le thérapeute qui ne leur paraissent pas adéquates.

Quelles questions poser et comment ?

Généralement dans un entretien, trois types de questions : ouvertes,
semi-directives ou directives, sont posés. Les questions ouvertes repré-
sentent des questions de début ou de fin d’entretien : « Qu’est-ce qui
ne va pas ? En quoi puis-je vous soulager ? ... » Elles laissent au
patient toute latitude pour décrire son malaise et amener ses difficul-
tés. Les questions semi-directives orientent vers un domaine particulier
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et peuvent explorer différents moments de ’existence, ouvrant un
champ d’exploration assez vaste pour le patient : « Avez-vous déja
connu des moments difficiles ? Cette situation qui vous blesse est-elle
déja arrivée ? ... » Les questions directives répondent au besoin d’avoir
des données précises sur des éléments qui engagent la suite d’une psy-
chothérapie : « Avez-vous déja eu des idées auto-agressives, des idées
noires ? Avez-vous eu besoin de recourir a du cannabis ou de I’alcool ?
Avez-vous déja connu des moments d’étrangeté ou de déréalisation ? ... »
Ces questions orientent nettement vers des risques pour le patient ou
dans la thérapie et, de ce fait, revétent une importance capitale.

Un certain nombre de questions méritent d’étre approfondies en
termes de communication.

L'écho ou la répéetition

Lorsqu’un patient exprime une situation difficile, plutét qu’un silence,
il est souvent utile de reprendre en quelques mots ce qui vient d’étre dit :
« Il vous a signifié une rupture... Il a eu des paroles blessantes a votre
égard... Elle a marqué son indifférence... » La répétition marque une
forme d’intérét du thérapeute et représente la facon la plus simple pour
marquer son écoute.
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L'expression sous forme de question
ou de sentiment

Il s’agit d’un commentaire sous la forme de questions sur le vécu et
I’éprouvé du patient : « Est-ce que cela ne vous a pas rendu inquiet ? Cette
situation aurait pu vous rendre triste ? Ne s’est-il pas passé quelque chose
qui vous déstabilise ?... » Ces quelques questions ont un double intérét :
d’une part, elles manifestent I’attention que porte le thérapeute au dis-
cours du patient ; d’autre part, elles font surgir des émotions non dites ou
simplement cachées. Le fait de convertir des situations en affect ou en
émotion permet d’engager un processus de réflexion.

La reformulation

Il s’agit d’une étape importante de la communication. Lorsque le patient
exprime un état émotionnel perturbé, des angoisses ou des peurs inces-
santes, la communication n’est pas toujours facile. On peut hésiter entre
un silence compassionnel de respect ou d’écoute, ou une reformulation
des affects dans le contexte. Le silence compassionnel exprime une
pause, la possibilité d’étre entendu tranquillement dans sa souffrance
sans intervention intempestive. Mais certains patients préférent une atti-
tude plus active. La reformulation permet au thérapeute de faire ’hypo-
these, d’inférer, de mettre en avant quelques explications a I’état d’esprit
et a la peine du patient : « Cela ressemble a un abandon... Peut-étre vous
étes vous senti trahi ? Vous avez dii étre désespéré comme un enfant qui
se sent tout seul ? ... » La reformulation rend possible la mise en évi-
dence d’éléments non exprimés, cachés, de la situation du patient.

La synthése ou le résumé

Il ’agit d’un autre aspect de la reformulation ; en fait, le thérapeute énonce
une proposition, ce qu’il percoit de la problématique de la situation. « Cette
rupture sentimentale, vous I’avez vécue comme une injustice apres tout ce
que vous aviez fait pour elle... » Apres cette synthése ou ce bref résumé, il
peut étre utile de demander au sujet : « Mais voyez-vous les choses autre-
ment ? », ou bien « Est-ce que vous auriez un commentaire ou quelque
chose a ajouter pour que I’on comprenne mieux cette situation ? ».

Rechercher des situations comparables
ou des faits similaires

Parmi les aspects importants de la communication, le fait d’observer
une répétition dans les pensées, les comportements ou les sentiments
invite a travailler avec le patient sur des situations d’allure identique ou
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proche qui ont pu jouer un role dans son existence. Rechercher ces
répétitions revient a placer une situation problématique dans un conti-
nuum de Pexistence. Dés lors, le patient est amené a réfléchir sur des
dimensions encourageant cette répétition.

Faire évoluer la communication

La communication dans une psychothérapie de soutien évolue au fil de
la connaissance du patient et des signaux qui naissent de l’interaction
entre le patient et le thérapeute.

Eviter le syndrome de saint Sébastien

Ce syndrome définit des entretiens ou les questions abordent de multi-
ples thémes, de sens et de niveaux différents. Si ces thémes paraissent
importants pour le patient, ils n’ont aucun lien logique entre eux.
Contrairement a la libre association de pensées, ou le patient est stric-
tement libre de son propos, le syndrome de saint Sébastien est favorisé
par le thérapeute. Ce dernier pose différentes questions suscitées par les
propos de son patient ; ce dernier éprouve I'impression que ’on a parlé
de tout et de rien, et le thérapeute est a ’image de saint Sébastien dans
les tableaux de la Renaissance, transpercé de fleches de toutes parts,
comme autant de pistes et de significations possibles.

Poursuivre un théme d'entretien

La plainte ou la souffrance initiale énoncées lors des premiers entretiens
peuvent utilement étre reprises a I’entretien suivant ; cette continuité
thématique permet d’apprécier si le soutien est efficace. On reléve
Pintensité des émotions ou de I’affectivité d’un entretien sur lautre.
Il peut étre utile de demander au patient si une thématique ou un objet
de réflexion lui parait prépondérant. Pimportance d’un théme pour un
individu découle de la souffrance qu’il entraine, d’un phénomeéne de
répétition, de son caractére traumatique.

La gestion des silences

Dans la communication interindividuelle, les silences ne font pas du tout
’objet de la méme appréciation. Pour le patient, le silence est une source
d’inquiétude, un vide, un moment ou il se sent évalué ou jugé. Il peut le
confronter a la solitude ou au sentiment d’abandon. Pour le thérapeute,
le silence autorise la réflexion et stimule la capacité d’association du
patient, en Pincitant a réfléchir. Il constitue une forme de respiration
psychique. Dans une psychothérapie de soutien, il faut non seulement
préférer un mode de conversation mais aussi, au début, limiter les
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silences. Il est souhaitable d’expliquer au patient que des silences peu-
vent survenir pour lui permettre une meilleure réflexion, une expression
des pensées qui lui viennent. Sans cette explication, le patient juge le
silence dangereux ; il arrive d’ailleurs que des entretiens initiaux avor-
tent car le patient a mal supporté le silence : « Il ne disait rien, il attendait
que je parle, je ne savais pas quoi lui dire, il me regardait... »

Adapter son style

Certains patients restent laconiques, parlent peu. Ils peuvent étre apeu-
rés par la consultation auprés du thérapeute, paralysés par de Panxiété,
ralentis par des ruminations dépressives. Bien sir, le silence peut s’avé-
rer difficile pour ces patients. Mais la multiplication des questions
risque de faire rapidement évoluer les entretiens en une sorte d’inter-
rogatoire. Ladaptation au style de ce patient peut passer par des
constats comme : « C’est difficile de parler pour vous actuellement...
Sans doute ce qui vous arrive est trés pénible... » Une simple question
sur ’ici et maintenant de Pentretien : « Pourquoi est-ce si difficile pour
vous de parler maintenant ? » peut changer la focalisation de la réflexion
et permettre a la personne, sans aborder son probléme, d’expliquer sa
difficulté a parler.

D’expression de certains patients est marquée par une pensée cir-
constanciée ou digressive. La pensée circonstanciée multiplie les
détails, abonde en explications, associe des remarques. La pensée
digressive fait perdre le fil de la thématique en changeant le théme des
propos régulierement. Lorsque le thérapeute a repéré ce style de
communication, il doit ramener le sujet en douceur vers une théma-
tique centrale. Quelques phrases répétées du style : « Si vous le voulez
bien, on va approfondir tel aspect... Je vous propose que ’on revienne
sur ce point qui est important pour vous... Voulez-vous que nous
revenions sur cet événement... » permettent de recentrer le sujet vers
un fil conducteur.

Dintellectualisation représente un style de certains patients. Leur
discours est marqué par de multiples interrogations ; ils ont trouvé un
systéme explicatif a leurs difficultés, et justifient une théorie pour don-
ner un sens a I’origine de leurs difficultés. Lintellectualisation réduit les
émotions et affectivité, et ameéne certains sujets a estimer qu’ils ont
compris leur probleme. Ces patients seront sensibles a 'utilisation de
métaphores intellectuelles, d’interprétations prudentes et d’analogies. Il
est souvent utile de leur rappeler qu’aussi perspicace, subtil et brillant
que P’on soit, on ne se voit qu’avec ses yeux.

Le thérapeute dispose d’un autre systéme référentiel : il repére ce que
les autres voient de vous, et est assez neutre et empathique pour per-
mettre de faire évoluer positivement un état d’esprit ou des vécus.
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La réticence

Par peur de se confier ou par méfiance, la communication peut étre
marquée par le sentiment d’omission ou de plages entiéres passées sous
silence. Si I’on respecte ces zones muettes dans les premiers entretiens,
quelques questions « de sondage » permettent plus tard de ne pas lais-
ser trop de zones d’ombre. Certaines formes de réticence sont liées a de
la géne, de la pudeur ou de la honte. En d’autres cas, il peut s’agir d’une
interprétation de la réalité relevant de systemes délirants. Il n’est pas
inutile de poser parfois la question : « Est-ce que ’on peut aborder avec
vous ce théme, cet aspect ? »

Conclusion

Les différentes facettes de communication forment des aspects essen-
tiels du processus de la psychothérapie de soutien. Cette interrogation
sur la nature de la communication permet au thérapeute de s’adapter
aux différents patients qu’il est susceptible de rencontrer. Cette adapta-
tion varie selon les thérapeutes.
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CHAPITRE 5

Les éléments a assembler
dans le soutien

L. Schmitt

Dans le cadre d’une psychothérapie de soutien figurent des pieces
importantes, comparables aux rouages d’'une montre. I’assemblage de
ces piéces, variable d’une situation a une autre, permet au processus de
se structurer, de fonctionner.

Il est étonnant de remarquer combien ces rouages font si peu
P’objet de descriptions. Leur connaissance semble implicite et ils
paraissent acquis, comme si la psychothérapie de soutien représen-
tait une donnée bien connue dans la pratique de la psychothérapie.
Or, décrire ces rouages semble indispensable ; ils concernent trois
secteurs différents que sont la compréhension générale du cas du
patient, ’amélioration du soutien et la restauration de mécanismes
de défense. Bien siir, ces rouages ne sont pas les seuls. Leur abord en
tant qu’outils techniques de thérapie de soutien, de fagon analytique,
permet ensuite de les intégrer dans une stratégie plus élaborée se
déployant sur plusieurs entretiens.

Les outils de la compréhension
Nommer le probleme

Lorsqu’un patient éprouve une souffrance, il peut étre utile de lui indi-
quer s’il s’agit d’une situation de crise, d’un débordement de ses défenses
cognitives ou émotionnelles ou si une affection mentale peut étre sus-
pectée. Dans le premier cas, le soutien se déploiera sur quelques jours
ou quelques semaines. Dans le second, la crainte d’une rechute ou d’une
récidive existe, on se trouve dans le contexte d’une maladie. Nommer le
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probléme indique une hiérarchisation dans les difficultés : attitude ou
comportement inadaptés, difficultés de choix entre plusieurs solutions,
problémes pour gérer ses émotions ou affronter une tristesse. On peut
évoquer aussi des entraves a autonomie, a I'indépendance et a la réci-
procité relationnelle. Affronter un probléme identifié revient a amélio-
rer le sentiment de controle du patient pour lui permettre d’exercer une
action et une emprise. Le sujet peut se montrer actif dans la résolution.
Donner un nom, formuler un diagnostic s’inscrivent dans la démarche
médicale. On a longtemps hésité, par crainte de blesser ou de meurtrir
un patient, a lui annoncer le diagnostic de schizophrénie — on parlait de
psychose ou de trouble trés grave de la personnalité. Un vrai soutien
consiste a expliquer, lors de ’annonce, ce qu’est la maladie schizophré-
nique : elle peut connaitre des rémissions et des améliorations. Les
symptomes peuvent se réduire au point, dans certains pays, de remettre
en question le diagnostic méme de schizophrénie.

Clarifier

La clarification consiste a organiser les pensées et les propos du patient,
a vérifier que lon partage bien une compréhension similaire des faits
ou a préciser quelques points pour s’assurer que ’on a correctement
percu 'intention du patient. Elle atteste de la concentration du théra-
peute sur les propos de ’entretien et de leur utilisation dans le processus
de soins. Lorsqu’un patient signale tout une série de faits du quotidien
— avoir des factures en retard, ne pas avoir réglé sa pension alimentaire,
ne pas avoir réparé sa voiture, avoir oublié ’anniversaire de ses enfants —,
le thérapeute peut clarifier cet ensemble de données par un constat qui
peut étre : « Vous avez des difficultés d’organisation ou vous avez été
surchargé au point de ne plus pouvoir vous organiser... » De facon
analogue, a I’évocation des difficultés au niveau du travail — surcharge
d’activité, conflit entre les employés, tensions vis-a-vis du supérieur
hiérarchique —, la clarification amenera les questions suivantes : « Est-ce
le climat de Pentreprise qui se détériore, ou percevez-vous les situations
autrement, ou bien pensez-vous que quelque chose est dirigé contre
vous ? » La clarification met d’autres mots et permet une meilleure
orientation dans un ensemble de difficultés.

La confrontation

Elle vise a mettre en lumiére, a expliciter des sentiments, des idées ou
des comportements que le patient n’exprime pas au premier abord ou
qu’il évite. 1l existe différents types de confrontation. Le premier a lieu
quand le sujet est confronté a ses propres sentiments, qu’il laisse trans-
paraitre de facon assez manifeste sans toutefois les nommer. Uenvie, la
jalousie, la rancceur, ’agressivité, la haine, etc., peuvent ainsi infiltrer le
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discours du patient sans que ses sentiments soient reconnus ou nom-
més. La possibilité de les évoquer, d’en discuter, de facon symbolique ou
dans le contexte, permet une désescalade ou les rend moins honteux.

Une autre forme de confrontation se déroule lorsque le thérapeute
donne son opinion.

Francois exprime qu’il vit maintenant seul dans une grande maison. « Si
je la vends, dit-il, je pourrais résider dans un petit appartement et avoir
plus d’argent pour vivre, mais je suis incapable de faire quoi que ce soit,
je ne prends pas de décision, je suis si déprimé... » Le thérapeute lui
répond : « J’ai Pimpression que vous vous mettez en situation d’éviter de
faire ce qui vous procurerait un peu plus d’argent, réglerait vos factures
et vous obligerait a donner a votre ex-épouse ce qu’elle demande. »

Dans ce cas, le thérapeute ne s’est pas arrété sur Paspect de dépres-
sion mais a rendu visible une stratégie d’évitement et d’immobilité. Une
autre forme de confrontation, de I'ordre du déplacement, invite le
patient a se mettre a la place de son conjoint, d’un proche, en lui
demandant d’imaginer les réactions de ce dernier : « Comment réagirait
votre épouse si elle écoutait ce que vous venez de dire... ? » Cette
confrontation améne le sujet a prendre en compte, pour approfondir,
le point de vue d’autrui.

L'interprétation

Elle se manie avec prudence, de facon limitée, dans la psychothérapie
de soutien. Alors que la confrontation met en lumiére des sentiments,
des idées ou des comportements, 'interprétation donne une explication,
un sens aux mémes éléments. Elle effectue un lien entre des pensées, des
sentiments ou des comportements actuels avec des événements du passé,
des connexions avec les parents ou avec le processus thérapeutique
actuel. Dans la psychothérapie de soutien, 'interprétation est plus pro-
posée ou testée que réellement affirmée : « Ne pourrait-on imaginer
que la signification soit celle-ci... Une explication parmi d’autres ne
pourrait-elle étre... Que penseriez-vous de ’expliquer de cette fagon... ? »
Cette prudence, on a pu la résumer ainsi : « On bat le fer quand il est
froid. » Alors que les thérapeutes psychodynamiques utiliseront I’inter-
prétation sur du matériel récent, en thérapie de soutien on attend,
parfois en reprenant la thématique lors de I’entretien suivant, que le patient
ait refroidi son niveau émotionnel. Une interprétation peut étre préparée,
annoncée : « Dans vos propos s’exprime toute une série de sentiments
difficiles a I’égard de votre mére qu’il n’est pas facile d’aborder mainte-
nant. Peut-étre faudra-t-il en reparler un peu plus tard quand vous vous
sentirez plus prét... »

Certaines interprétations concernent des mécanismes de défense.
Leur repérage peut étre long et nécessite plusieurs rencontres. Ce type
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d’interprétation, en psychothérapie de soutien, doit étre soigneusement
pesé afin de connaitre son caractére bénéfique ou néfaste pour le patient.
Certaines interprétations trop rapides, rejetées par le patient ou incom-
préhensibles pour lui, sont bien siir 4 éviter. Evoquer une homosexualité
latente, une haine vis-a-vis d’un enfant... confronte le patient a des
explications qu’il peut rejeter de facon absolue. Cette déstabilisation
I’éloigne du soutien. Cependant, une forme prudente revient a ques-
tionner : « Est-ce qu’il n’y a pas d’autres émotions, d’autres pensées
moins avouables... ou inavouables ? »

Les pieces du soutien et du renforcement

La réassurance

Rassurer quelqu’un implique pour le thérapeute une double prise de
conscience. D’une part, il aura bien mesuré les motifs d’inquiétude pour
adapter la réassurance a la cible ; d’autre part, il doit différencier son
attitude de celle des amis ou des conjoints, qui auront déja tenté une
démarche similaire moins professionnelle. La réassurance réunit une
évaluation de la réalité, une relativisation des idées, des sentiments et
du contexte. Elle injecte un degré variable de suggestion. Pour rassurer
efficacement, il faut avoir mesuré les tenants et les aboutissants d’une
situation ou d’une détresse affective. Bien des situations de maladies
cancéreuses, de séparation, aménent un sujet a considérer Iéventualité
la plus dramatique sans prendre en compte les étapes, les améliorations
possibles. Le thérapeute doit baliser le champ dans lequel sa réassu-
rance intervient.

Victor dirige une petite entreprise. Il la voit, du fait de la crise, sombrer
de plus en plus. Certains de ses proches ont tenté de le rassurer en lui
parlant de la reprise, de nouvelles commandes. Le thérapeute demande
quels ont été les conseils qui lui ont été prodigués. Il ne possede aucune
connaissance économique, mais peut en revanche travailler sur les capa-
cités qu’a eues Victor, par le passé, a faire face a d’autres difficultés, sur
son sens du jugement et des affaires. Il peut également explorer avec lui
toutes les alternatives possibles et leurs conséquences émotionnelles.

Parfois, rassurer consiste a rappeler combien les affections mentales
sont répandues dans la population ; cela évite au sujet de se sentir a
’écart, un cas unique. Une personne sur cinq fera dans sa vie une dépres-
sion justifiant de soins. Un pour cent de la population souffre de schizo-
phrénie. Il est parfois indispensable de rappeler au sujet qu’un état
anxieux ou une dépression guérissent. A la différence des proches, le
psychothérapeute, pour rassurer, prend en compte les implications d’une
situation, son caractére soluble ou insoluble, les émotions qu’elle engen-
dre et les différentes stratégies de résolution déja essayées le patient.
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Les expressions toutes faites : « ¢a va passer... ¢a va s’arranger... ce
n’est pas si grave que vous croyez... » non seulement ne rassurent pas
mais peuvent laisser penser a une méconnaissance ou a une indifférence
devant le probléme. Lutilisation de formules ou de maximes —« une de
perdue, dix de retrouvées... » — peut passer pour du mépris.

11 existe des zones obscures dans la relation thérapeutique, on parle
de formes du négatif. Certaines dimensions ambivalentes, secrétes ou
masquées de cette relation sont rarement évoquées. Par exemple, les
bénéfices secondaires liés a la maladie, la réaction thérapeutique néga-
tive, les réactions paradoxales aux encouragements, éloges et exhorta-
tions, la position du patient par rapport aux conseils peuvent déconcerter
le thérapeute. La maniére de formuler les éloges, les encouragements et
leur « tempo » mérite une réflexion. Au-dela du contenu existe tout un
nuancier de communication analogique, de méta-communication
variations de P’intonation par exemple, expression du visage, des yeux
ou du corps. Cette méta-communication peut tout a fait transformer une
expression : il peut y avoir une maniére irritée ou colérique de dire
qu’« il n’y a aucun probléme ou pas de souci ».

Rassurer implique souvent deux ou trois entretiens : le premier
met en évidence les difficultés et 'impact émotionnel. Le deuxieme
explore toutes les possibilités de réaction et les stratégies d’adapta-
tion. Le troisieme s’intéresse a I’évolution des émotions, des affects,
voire de 'imaginaire.

Valoriser

Valoriser signifie reconnaitre les aspects positifs, signifier les progres,
rendre hommage a des efforts. La valorisation comporte a la fois une
reconnaissance et un encouragement. Aprés un échec professionnel ou
amoureux, parmi les pensées qui surgissent, figurent le sentiment de
nullité, I'idée d’insuffisance, de n’étre qu’un bon a rien. Valoriser
quelqu’un dans ce contexte implique de mettre en perspectives les
efforts qu’il a déja réalisés, les difficultés qu’il a pu franchir, ses capaci-
tés de résilience. Si les psychothérapies psycho dynamiques ont mis en
avant la neutralité, il existe des formes de valorisation plus subtiles, qui
n’ameénent pas le thérapeute a se resituer dans une position parentale.
Lécoute attentive et la réflexion soutenue autour d’un probléme défi-
nissent une forme de valorisation ; se rappeler, d’un entretien sur I'autre,
d’un enjeu important, sentimental, universitaire ou professionnel, mon-
tre que le thérapeute trouve un intérét réel pour le patient. Les encou-
ragements s’appuient sur des efforts réalisés pour améliorer un
comportement et une conduite. Il est loin d’étre facile de réduire une
consommation réguliére de cannabis ou d’alcool, ou d’amender une
impulsivité. Lorsque les patients exposent qu’ils ont réussi, plusieurs
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jours ou semaines durant, a modifier ce comportement, alors des encou-
ragements sont nécessaires. Les encouragements pointent chaque effort
d’amélioration. Ils sont gratifiants car chacun aime a reconnaitre qu’un
effort meéne a un progrés et qu’un progres en amene un autre.

Dosage des encouragements

On I’a déja dit, ce dosage doit étre évalué. En encourageant, on a recréé
une situation parentale. Elle rejoue I’état de dépendance et les notions
de contrdle des premiéres années. Mais la relation de soutien suscite
une valorisation. Lencouragement représente aussi une forme d’ouver-
ture, de porte vers ’espoir.

Un patient rapporte : « Je ne peux rien faire, je pense toujours a mes
échecs, je rumine ces idées sans fin. » La réponse du thérapeute est la
suivante : « Dans la dépression, on a du mal a penser que les choses
iront mieux ; tout ce que I’on pouvait faire auparavant, on le percoit
comme des erreurs ou comme une impossibilité de le refaire a nouveau.
C’est lié a la maladie, mais au fur et a mesure du traitement, la dépres-
sion s’allége, on est moins torturé par les pensées, on arrive a faire plus
de choses. Pour linstant, faites juste un peu, ce que vous pouvez faire,
en pensant que les jours suivants vous ferez un peu plus. »

De fagon générale, il est difficile de donner des indications sur le
dosage des encouragements et leur tempo. On rappelera que certaines
structures de personnalité psychotique ou dotées de traits de maso-
chisme s’en saisiront de fagon inhabituelle, voire paradoxale. D’autres
structures plus hystérisées risquent de confondre encouragement,
compliment, séduction ou affection...

Les conseils

Il existe une zone subtile dans laquelle le conseil peut trouver sa place.
Une des incertitudes pour le thérapeute consiste a savoir quand un
conseil permet a un patient de progresser et quand il vaut mieux aider
le patient a trouver son propre chemin et a chercher ses propres sources
de conseil et d’information. Un conseil est pertinent quand un sujet le
per¢oit comme adapté a sa situation, lui apportant une réponse utile. Si
le conseil est juste mais pas tout a fait en phase avec les besoins du
patient, il fonctionne comme une banalité, un message commercial ou
un slogan. A la question, fréquente, « Que feriez-vous si vous étiez 4 ma
place ? », la réponse ne saurait étre un conseil directif, mais une possi-
bilité de réflexion entre plusieurs attitudes ou sous la forme d’une inter-
rogation socratique. Le conseil est d’autant plus approprié s’il se situe
dans la zone d’expertise du thérapeute : éducation pour la santé, effet
bénéfique des traitements, réduction progressive des effets secondaires,
role du traitement sur la sexualité.
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L'amélioration des défenses
La guidance d'anticipation

Améliorer les défenses peut étre obtenu en réfléchissant, a ’avance avec
son patient, sur les obstacles ou les problémes qui pourraient survenir.
De cette analyse découlent des stratégies d’action, des « plans B », des
conduites a tenir différentes selon que telle ou telle éventualité survien-
drait. Chez quelques patients anxieux ou déprimés, la guidance d’anti-
cipation sert a tempérer les hypotheses toujours défavorables qu’ils
envisagent. Pour des patients régressés ou dont le fonctionnement
immédiat est trés altéré, cette guidance peut étre concréte jusqu’a les
mettre en lien avec un service social, une diététicienne, un orthophoniste
ou une structure de rééducation. Avec d’autres patients, on approfon-
dira les scénarios susceptibles de se dérouler en déterminant la conduite
a tenir qui serait la plus adaptée. Certaines situations se présentent
comme des impasses. Une impasse se manifeste quand toutes les atti-
tudes ou les réponses possibles entrainent des désagréments majeurs.
Ces derniers seront pires que le probléme initial. Tout changement
devient alors impossible. Si avouer une infidélité provoque Pinterrup-
tion d’une relation et que la cacher aggrave le sentiment de mensonge et
de mal-étre, alors le sujet s’inscrit dans une impasse. Dés lors, les choix
de guidance s’orienteront vers la moins mauvaise des solutions. La mise
en perspective de 'impasse, la définition des termes de celle-ci, ici aveu
et rupture ou mensonge et mal-étre, permettent une élaboration. Dans
tous les cas, cela est essentiel, la guidance doit se construire sur les pro-
positions du patient. Sinon, elle reste plaquée, non assimilée.

L'humour

Il s’agit d’un mécanisme de défense extrémement actif dont le manie-
ment nécessite une grande délicatesse. En aucun cas, ’humour n’est des-
tiné a prendre a la légére ou a pratiquer tout ce qui pourrait étre per¢u
comme une forme d’ironie. Le thérapeute ne sera pas pris au piege d’une
forme d’humour du désespoir qui cache, parfois, des idées suicidaires ou
des plans de suicide. Certains patients sont réellement dotés d’un sens de
’humour, d’une capacité a rire et d’une propension a imaginer des situa-
tions pittoresques. C’est un réel talent qu’il faut savoir mettre en exergue
et parfois conseiller d’utiliser par le biais de la créativité.

Tirer profit des expériences douloureuses

Le surcroit de compréhension qu’amene la réflexion sur soi-méme amé-
liore les défenses de I’individu. Comprendre pourquoi une situation est
devenue intenable, les raisons de la survenue d’une dépression ou les
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causes du déclenchement de crises de panique allege leur sévérité et le
risque d’une récidive. Le patient intégre qu’en cas d’éventuelle rechute,
il peut en comprendre certains déterminants, faire en sorte qu’elle soit
moins intense et en diminuer la durée. Cette sorte de prise de pouvoir
et d’amélioration de la maitrise sur une situation ou un trouble est
intitulée « empowerment » par les Anglo-Saxons.

La sublimation dans des activités de réparation d’autrui, de bénévo-
lat, de participation a des actions humanitaires ou écologiques peut étre
une aide puissante a une réparation personnelle.

Francoise a perdu sa fille dans un accident de la voie publique, ou la
voiture qu’elle conduisait a été violemment percutée par un autre auto-
mobiliste. Francoise a été séverement blessée, est restée plusieurs jours
dans le coma, puis a présenté un état de stress post-traumatique durant
plusieurs années. Pendant une longue phase de dépression, seules I’hosti-
lité et la colére ont animé Francoise, au travers d’expertises et du proces.
Lidée de créer une fondation pour aider les personnes souffrant de stress
post-traumatique fait alors son chemin. Francoise démarche des spon-
sors, présente son projet a différents hommes politiques et finit par créer
une fondation a la mémoire de sa fille. Cette fondation distribue des
bourses, encourage des projets de recherches autour du traumatisme et
est largement reconnue et appréciée.

Eduquer le patient

D’éducation est devenue une des voies indispensables du soutien. Pour
beaucoup de personnes, la maladie mentale revét un caractére honteux,
incompréhensible, et est parfois cachée. Certains sujets éprouvent de la
géne ou de la honte pour décrire des troubles obsessionnels. D’autres
estiment, avec leur entourage, que la dépression est une faiblesse morale.
Des familles expriment une telle surprise devant les fluctuations d’un
adolescent psychotique qu’elles en arrivent a se demander s’il « ne joue
pas la comédie ». Il est toujours positif d’informer le patient sur sa
maladie. Lorsque I’on peut lui en préciser la prévalence dans la popula-
tion, il peut en conclure qu’il n’est pas un cas isolé, une exception ou
une anomalie de la nature. Il pourra se reconnaitre dans les principaux
symptdmes et avoir une idée plus construite de I’évolution de sa mala-
die et du pronostic. Cette connaissance, on I’a déja évoqué, donne du
« pouvoir » au patient. ’éducation peut passer par des lectures que
I’on peut conseiller ou des sites Internet. A ce propos, tous les sites
ne sont pas équivalents et ’on s’attachera a recommander les plus
didactiques. Pour de nombreuses affections, tels les troubles bipo-
laires, la schizophrénie ou les phobies sociales, existent des groupes de
psycho-éducation qui rendent de grands services. Ces groupes utilisent
deux registres de technique pédagogique : celui de ’expert qui délivre
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une connaissance enrichie de la clinique et celui des autres membres du
groupe. Ces autres membres, patients eux aussi, communiquent leur
expérience et leur vécu, et transmettent de facon plus libre et plus acces-
sible une somme de connaissances acquises dans leur fréquentation de
la maladie.

Conclusion

Comprendre, renforcer et améliorer les défenses définissent les attitudes
clés du soutien. Ces écrous et boulons d’un entretien doivent étre recon-
nus par tout thérapeute comme des rouages indispensables. Ils repré-
sentent des pieces essentielles d’une psychothérapie. Certains de ces
éléments appartiennent aux facteurs communs de tout entretien,
d’autres s’averent plus spécifiques. Une question importante concerne
notre disponibilité a entrevoir quels outils semblent les plus adaptés a
un patient donné. En un mot, comment accepter de se laisser guider,
orienter par notre ressenti pour choisir les outils qui seront les plus
bénéfiques, sans lui imposer une stratégie toute faite. Cette question
essentielle appartient a la partie la plus subtile de I’alliance thérapeu-
tique. La reconnaissance, en dehors de tout cadre théorique préconcu,
des besoins nécessaires au patient pour étre restauré.
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CHAPITRE 6

La mélodie d’un entretien

L. Schmitt

Le terme de mélodie est choisi a dessein. Comme dans toute piéce
musicale, il existe un rythme dans les entretiens : celui dicté par le
patient et celui insufflé par le thérapeute. Mais il doit aussi exister une
petite musique qui se fait entendre. Cette derniére apporte une aide, un
soutien, un réconfort. Sans insister, en effleurant, et parfois en mettant
un point sur le i, le thérapeute doit veiller a ce que le message de soutien
existe et soit bien percu.

Qu’il s’agisse d’un entretien isolé ou d’une séquence de plusieurs
entretiens, le patient doit pouvoir ressentir qu’il a été entendu, qu’il a
pu partager ou déposer son fardeau de soucis. Plus simplement, il doit
se sentir plus solide et mieux armé pour continuer a cheminer dans
Pexistence. Ces éléments trés généraux sont pondérés par les capaci-
tés de la personne : facilité d’expression, failles et traumatismes,
structure de la personnalité. Déceler ces éléments appartient au « carré
stratégique » déja abordé dans un chapitre précedent. Les entretiens
visent a apporter un environnement soutenant. A la différence d’un
entretien initial dont le but est de dégager des plaintes et des symp-
tdmes pour les regrouper en une entité diagnostique, un entretien de
psychothérapie de soutien s’inscrit dans un cadre plus souple, dont
I’un des objectifs est de permettre a des soucis, des préoccupations ou
des ruminations mentales d’accéder a une formulation et a un échange
avec le thérapeute.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Quand une thématique s'impose

Une conversation conflictuelle, un événement pénible, une rupture sen-
timentale... autant d’éléments qui semblent parfois jaillir, comme un
geyser, avec une impérieuse nécessité d’étre relatés. On pergoit rapide-
ment, dans le flot des propos, dans les émotions qui surgissent et dans
le temps occupé par le récit, 'importance pour le patient de ce qui est
raconté. Des lors, plusieurs directions peuvent étre empruntées en vue
d’approfondir ce théme.

En quoi est-ce important pour le patient ?

Dimportance peut relever d’aspects conflictuels, de blessures d’amour-
propre ou de sentiment d’abandon ou de trahison. Les mécanismes de
clarification seront dés lors primordiaux.

Quelles sont les émotions suscitées ?

De la méme facon que ’on nomme un probléme, il est toujours utile de
mettre un nom sur des émotions ou des sentiments. Leur gamme peut
aller de la honte a la déception, de ’humiliation a la détresse, de la
coleére a la rage. Nommer spécifiquement des émotions revient a effec-
tuer une transition entre des états physiologiques ou des pensées et une
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mise en forme proche d’un emballage. Cet emballage représente une
voie de canalisation des émotions : les reconnaitre et les nommer, c’est
déja les apprivoiser.

Que révele ou que dévoile cette situation ?

Il s’agit d’un travail qui réunit fréquemment mise en perspective et
interprétation. Faire un pont entre une déception sentimentale, un sen-
timent de solitude et une interrogation sur sa personnalité représente
un aménagement de la souffrance. Chaque étape de ce travail de lien
définirait une digue, une écluse et un bras de riviére annexe construits
pour transformer un fleuve impétueux en une voie d’eau navigable. Ce
travail de canalisation obéit a des régles subtiles permettant a I’énergie
émotionnelle de se réduire pour insuffler I'idée que d’autres aspects
doivent aussi étre abordés. Ainsi, le thérapeute cherche a ne pas laisser
tout le temps de I’entretien occupé par une seule thématique, aussi
importante soit-elle. On gardera une durée de 'ordre d’un tiers ou d’un
quart de I’entretien disponible pour d’autres aspects ou pour une ouver-
ture plus vaste a partir des soucis exprimés. En effet, selon toute vrai-
semblance, le patient a déja exprimé a d’autres interlocuteurs, ses amis
ou sa famille, les aspects essentiels de ses soucis. Le laisser dans cette
seule énonciation ne distinguerait pas le processus d’écoute du théra-
peute de celui d’un individu profane. C’est a partir de la mise en pers-
pective ou de l'utilisation de I'exemple donné comme un modele
d’autres situations que la valeur ajoutée de la psychothérapie de soutien
se réalise.

Dans d’autres cas, le patient n’améne pas de facon impérieuse une
thématique, et le soutien va alors s’exprimer par la continuité « de por-
tage » d’un entretien sur I’autre.

La continuité en tant que soutien

Les symptomes peuvent étre la premiére pierre d’un travail de conti-
nuité d’un entretien sur Pautre. Il est utile de comprendre comment une
tristesse, une anxiété ou une détresse ont évolué. Lorsque les symp-
tdmes n’ont pas diminué et restent aussi intenses, le patient peut expli-
quer ou dévoiler une raison ou des mécanismes participant a leur
permanence. Il arrive que cette persistance symptomatique devienne un
indice important, de par son intensité ou sa durée, d’'un diagnostic.
Plusieurs troubles pathologiques possédent, comme critére majeur, une
durée supérieure a quinze jours ou trois semaines. De nouveaux symp-
tdmes peuvent apparaitre, d’autres ont pu diminuer ou s’interrompre.
Au travers de Iévaluation symptomatique, le message qui transparait
indique un réel souci pour la personne malade.
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La continuité s’exprime aussi en interrogeant le sujet sur un ou plu-
sieurs des faits marquants survenus depuis le précédent entretien. Cer-
tains patients ont dans leurs mécanismes de défense une tendance a la
banalisation ou un effet d’estompage. Ils vont dire qu’il ne s’est rien
passé de spécial, que c’était comme d’habitude. Il est alors utile de les
stimuler en les priant de réfléchir & nouveau pour trouver si un événe-
ment est sorti du lot. D’autres arrivent plus facilement a mettre en
exergue une situation ou un événement qui leur a posé probleme ou qui
les a marqués. Lorsqu’une telle situation apparait, le caractére psycho-
thérapeutique de sa gestion implique d’utiliser les mécanismes de
compréhension déja abordés : I'identification des problémes, leur clari-
fication, leur confrontation et le fait de leur donner un sens. Donner un
sens permet de toucher du doigt des phénomeénes de répétition, des
pensées en boucle et ’absence de possibilité d’évolution par un blocage
intellectuel.

Wilfried vient relater, encore une fois, une colére violente qu’il a manifes-
tée dans son travail a encontre de I'un de ses collaborateurs. Il reconnait
le caractere exagéré de son mouvement d’humeur, d’autant qu’il apprécie
plutot sa victime. Tout est né d’une réflexion : « Je ne sais pas si on s’y
prend de la meilleure fagon », a dit le collaborateur. Alors que ce dernier
tentait de proposer une réflexion, Wilfried s’est senti remis en question,
voire disqualifié. En une fraction de seconde, raconte-t-il, une colére
proche d’une rage froide s’est exprimée. Il a interpellé ce collaborateur
avec violence. « Si vous ne le savez pas, c’est un signe de votre incompé-
tence, que faites vous encore dans notre société ? » lui a-t-il rétorqué.
Wilfried en revient toujours aux exigences impérieuses, parfois hostiles,
de son pere a son égard. Il en découlait des sentiments d’insuffisance, ces
sentiments pouvant confiner a I'idée de nullité. La remise en question de
son collaborateur ne fait que raviver des éléments de fragilité de son
narcissisme sur lesquels Wilfried aimerait bien progresser.

Il arrive parfois que ce soit le patient qui reprenne des aspects de
Pentretien précédent, indiquant qu’il y a réfléchi et que, de nouvelles
idées étant apparues, il souhaiterait les partager avec le thérapeute.
C’est un signe encourageant qui traduit la poursuite du travail psy-
chique au-dela de Pentretien, montre que la réflexion a toujours lieu et
indique la continuité du travail d’interrogation et de compréhension.

Parfois, lors de I’entretien suivant, le patient dit : « Je n’ai rien a vous
dire, je ne sais pas de quoi vous parler. » Différents contextes peuvent
expliquer cette perception de vide et d’absence de thématique impor-
tante. Certains patients vivent dans la banalité, et aucun événement ou
émotion ne semble émerger de la grisaille du quotidien. Tout étant égal
a tout, il n’y a aucune raison de mettre en lumiére un fait ou un senti-
ment plutét qu’un autre. En cela Iavance de la parole de la part du
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thérapeute reste un outil indispensable. Pour d’autres patients, il peut
s’agir d’'une maniére de tester le thérapeute. Une mini-joute ou un mini-
combat a lieu. Si le thérapeute reste silencieux, dans I’attente d’une
demande, le patient peut le vivre comme une mise en évidence de son
incapacité a parler, comme une forme de désintérét du thérapeute, ou
comme une inadéquation entre le processus de soins et la réalité : « Je
ne savais pas quoi lui dire, il restait silencieux, je ne savais plus de quoi
parler... » Chez certains patients psychotiques, ce méme processus peut
exister de fagon insidieuse tout au long des entretiens. On doit au psy-
chanalyste Paul-Claude Racamier (1980) la description du processus
d’attaque contre la pensée : « Il vous semblera que non seulement vos
paroles, mais votre pensée, et enfin toute votre personne sont non seu-
lement dénuées de sens, mais vidées de signifiance. » Certains sujets
soignés pour schizophrénie ont une telle peur de I’échange et de la rela-
tion a autrui, qu’ils répondent trés laconiquement a toute question,
sans associer d’idées, ni exprimer la moindre émotion. En quelques
minutes, la conversation languit, on ne sait plus de quoi parler, et le
silence s’installe. Ces attaques contre le processus de pensée peuvent
étre en partie détournées en abordant des faits du quotidien et en s’inté-
ressant aux €éléments vivants du patient : jeux, loisirs, sports, collec-
tions, etc.

L'approfondissement d'un objectif thérapeutique
crucial

D’un entretien sur ’autre ou a la suite d’entretiens initiaux peuvent
avoir émergé une thématique importante pour le patient ou des aspects
de fonctionnement que patient et thérapeute se sont accordés pour
trouver problématiques. Cet accord d’ailleurs, fait partie du processus
d’alliance de travail, une des dimensions essentielles de I’alliance théra-
peutique. La plupart des thérapeutes définissent un focus, une théma-
tique centrale, pour donner une ligne directrice a leur thérapie : relations
interpersonnelles, probléemes de relations de couple, problemes éduca-
tifs. Cette définition d’un focus ou d’un « secteur » doit au premier chef
étre proposé ou accepté par le patient comme essentiel. Certains
patients, méme s’ils ont contribué a définir un tel focus, peuvent lors
des entretiens suivants I’oublier, ne plus I’aborder ou le contourner.
Cependant, cette stratégie du theme central d’un entretien mérite d’étre
nuancée. En effet, il peut exister en parallele des préoccupations
sérieuses, des actes auto-agressifs, des idées suicidaires, I’émergence
d’idées aux frontiéres de la réalité ou franchement délirantes. Méme si
un théme central a été dégagé, il ne faut pas hésiter a revenir sur des
symptdmes ou des problématiques génantes, voire graves. Certaines
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techniques comme répéter ou se faire ’écho, ou bien inviter le patient a
poursuivre ses réflexions, peuvent étre utiles afin d’aider le thérapeute a
approfondir un théme donné. Il est parfois nécessaire de recadrer un
patient dont on sent que son systéme de défense Paméne a contourner
un probléme ou qui semble « surfer » d’une thématique a une autre
sans en approfondir aucune. Parmi les questions importantes que le
thérapeute a en téte lorsqu’il approfondit un théme avec un patient,
certaines méritent d’étre développées.

Ce qui est dit concerne-t-il le théme en cause, est-il pertinent ou
existe-t-il des mécanismes de défense modifiant ’expression des pro-
blemes ? Parmi ces mécanismes de défense, certains, tels les clivages ou
le déni, modifient profondément les pensées et les perceptions en lien
avec une situation.

Quel est le niveau d’alliance relationnelle ou d’alliance de travail en
cours ? Ce type de questionnement peut naitre dans des circonstances
trés différentes. Chez certains patients, on sent une réticence, une géne
a s’exprimer. Il arrive méme que I’on percoive qu’ils sont en thérapie
par contrainte, a la demande de leur conjoint ou leur famille. Il n’est
pas inutile d’essayer d’explorer et de reprendre ces éléments, en deman-
dant notamment au patient ce qui est difficile pour lui dans les entre-
tiens, ce qui le géne, ce qui lui pose probléme. Dans d’autres cas, on a
I’impression que les entretiens deviennent des conversations de salon de
thé. Les problémes émergents concernent des faits insignifiants de la vie
quotidienne énoncés les uns apres les autres. Le thérapeute percoit son
role guére différent de celui d’un ami ou d’un confident. Soit il peut ins-
taurer une dimension plus réflexive a ces entretiens, soit une résistance
s’inscrivant dans la banalisation du processus se dévoile.

La gestion des thématiques ne peut étre coupée des exigences simples
de la vie. Lorsqu’un patient est bouleversé, profondément désemparé
ou traumatisé, le soutien nécessitera des aspects de réassurance, de
conseil, voire tout simplement une réflexion autour de quelques mesures
pratiques simples. Lorsque des éléments de précarité surviennent — un
patient qui a perdu son emploi, son logement, soumis a une menace
d’étre a la rue et de vivre sans domicile fixe —, le soutien et la gestion du
quotidien prendront le pas sur d’autres aspects importants auparavant,
comme I’abus de substances ou les troubles du comportement alimen-
taire. Cette dimension de la psychothérapie de soutien impose d’utiliser
le temps de la consultation pour les aspects les plus étayants ou les plus
soutenants vis-a-vis du patient.

Une dimension toute particuliére doit étre accordée a la réflexion sur
le ton et les émotions que des propos de soutien doivent véhiculer. Cer-
tains patients ressentent des propos rassurants ou soutenants Soit
comme une disqualification, soit comme une régression infantile du
type « maitre/maitresse » qui s’adresse a un enfant de maternelle. Dans
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d’autres cas, des commentaires sont percus comme des marques de dés-
involture, voire des remarques blessantes. Le thérapeute réfléchira lors
de chaque intervention a éviter dans le ton de son propos des dimen-
sions de paternalisme, de critique et d’ironie. Le maniement de ’humour
est généralement proscrit avec des patients que ’on ne connait pas ou
peu. Ce qui peut sembler une plaisanterie chez un individu ayant de
bonnes défenses peut étre percu comme un propos sarcastique et bles-
sant chez un autre.

Ouvrir la porte sur d'autres questions

En milieu ou en fin d’entretien, on peut s’interroger, apres s’étre focalisé
sur un théme, sur des dimensions importantes pour le patient et passées
jusque-la inapergues. Dans ce contexte, il est utile d’ouvrir la porte par
une question ressemblant a : « Y a-t-il d’autres éléments qui vous
paraissent importants ? Aimeriez-vous aborder d’autres points que
nous n’avons pas évoqués ? Quels autres aspects vous plairait-il d’évo-
quer ou sur lesquels vous souhaiteriez que nous réfléchissions ensem-
ble ? ... » Cette possibilité laissée au patient d’aborder d’autres éléments
peut lui étre répétée a plusieurs reprises lors des entretiens ultérieurs.
Elle est d’autant plus primordiale qu’il arrive qu’un patient ayant utilisé
’essentiel de son temps d’entretien sur un sujet, en fasse surgir un autre
en fin de rencontre — le fameux « Ah ! J’allais oublier de vous dire... »
dont ’importance est bien supérieure a ce qui a été dit jusqu’a présent.
Il s’agit d’une variante du syndrome de la poignée de porte, donnant
une information capitale alors que le patient est sur le départ.

Combien d'entretiens ?

Dans la mélodie des entretiens, le nombre de consultations reste une
question importante. Il arrive que les patients demandent s’ils doivent
revenir ; cette décision leur appartient. Pour certains existe la crainte
d’une dépendance vis-a-vis du thérapeute. Mais il est utile de leur pré-
ciser qu’un nombre de six a dix entretiens est souvent nécessaire. Les
deux premiers permettent de comprendre la problématique du patient.
Certains mécanismes de défense se précisent dans ces entretiens ini-
tiaux. Les actions de soutien et de compréhension nécessitent également
trois a quatre rendez-vous. La conclusion d’une thérapie ne doit pas
étre abrupte et peut se dérouler sur deux entretiens : ’'un annoncant un
espacement et demandant juste un dernier entretien de contrdle et
d’évaluation. Sur les derniéres rencontres, il est souvent nécessaire de
faire une sorte de synthése qui aborde les principaux points qui ont été
travaillés. Elle permet au patient de garder un canevas, quelques repéres
ou moments forts de son travail thérapeutique.
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Il en va tout autrement de thérapies de soutien qui s’inscrivent sur
des longues durées, celles ou le thérapeute constitue une présence
réconfortante, un confident, un ami un peu particulier. Ou bien lorsque
le thérapeute se définit comme un ambassadeur de la réalité pouvant
accueillir des idées délirantes, des hallucinations, des propos hostiles ou
menacants, sans les prendre au pied de la lettre. Dans ce travail de
soutien a long terme, le thérapeute renvoie une réalité plus sereine, plus
confiante, une possibilité de comprendre certains faits différemment, de
leur attribuer une moindre signification ou d’offrir d’autres interpréta-
tions.

Dans la question du nombre des entretiens, on peut fixer certains
objectifs sur les six ou huit premiers rendez-vous, quitte a en préciser
d’autres pour des entretiens ultérieurs.

Conclusion

De la méme fagon qu’un chef d’orchestre connait les qualités et les
limites de ses instrumentistes, dans la mélodie du soutien, le thérapeute
s’adaptera au mieux de ses perceptions pour offrir un cadre et un dis-
positif de soins soutenants pour son patient. De cette capacité a
comprendre les nécessités d’un patient découlent les qualités spécifiques
du soutien.
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CHAPITRE 7

Que ressent et qu’éprouve
le psychothérapeute ?

L. Schmitt

Toute psychothérapie réunit deux subjectivités, celle du patient et
celle du thérapeute. Le patient peut étre considéré comme un autre
nous-mémes dans une phase de détresse. En I’écoutant, en le regardant
et en réfléchissant a ses propos nait toute une série de pensées ou d’émo-
tions auxquelles il faut étre attentif. Dans un idéal thérapeutique, le
psychothérapeute se voudrait neutre, disponible et attentif. Cependant,
il peut étre soumis a des difficultés personnelles, des soucis de santé, des
difficultés conjugales, des problemes matériels, ’accumulation des ten-
sions d’une fin de journée... autant de faits spécifiques appartenant au
thérapeute qui, d’une séance a I’autre, modifient son écoute et sa
réflexion. Ces états différents, variables, peuvent donner a I’écoute de
chaque séance une spécificité particuliére. Méme si le patient n’a rien
remarqué — mais parfois il le note, voire ’exprime —, il est des entretiens
ou lattention du thérapeute est extréme, concentrée, disponible ; il en
est d’autres ou lattention semble plus dispersée, distraite, ou Pesprit
s’évade vers d’autres pensées ou thématiques.

Cette nécessité de réfléchir a ce qu’un patient suscite en nous, aux
pensées et aux émotions qu’il mobilise, a la trace mnésique qu’il
entraine, représente une spécificité de la psychothérapie. On peut consi-
dérer qu’un thérapeute devient trés rapidement, dés la premiére séance,
une aire de projection du monde interne de son patient. Il fonctionne
comme une caisse de résonance ou un amplificateur. Limportance d’étre
attentif a ces mouvements internes découle de la notion que, ce que le
patient transmet au thérapeute, il ’a déja transmis a ses proches et a ses
amis. Cela pourra étre un facteur important de ses difficultés, étre ren-
voyé ou expliqué et ainsi faire ’objet d’une meilleure compréhension.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Lalliance thérapeutique nécessite un accordage de ce que 'on nomme
une dyade patient-thérapeute. Cun et ’autre peuvent partager des mor-
ceaux d’identité liés a une histoire personnelle ayant des points
communs : origine géographique, déracinement, éducation religieuse,
engagement politique, similitude d’histoires affectives, ressemblance
des milieux d’origine, événements sentimentaux ou amoureux Communs.
Ces éléments restent le plus souvent infraverbaux, comme autant de
signaux implicites. IIs vont de la maniére de s’habiller a I’intonation de
la voix, du choix des expressions a la décoration de son cabinet. En un
mot, il n’existe jamais de vraie neutralité ; ceci est d’autant plus un
leurre que le choix du patient pour un thérapeute ou un médecin peut
étre influencé par cette myriade d’éléments.

S’il n’est pas possible d’analyser ’ensemble des vécus et des émotions
du thérapeute, il est judicieux d’en saisir quelques-uns dont la survenue
influence d’une maniére importante un processus de psychothérapie de
soutien.

L'envie d'aider

Qu’est-ce qui mobilise ’envie d’aider un patient ? On peut étre touché
par sa peine, sa souffrance ou sa détresse. On se situe dans un mouve-
ment d’identification ; on se dit « si j’étais a sa place, je serais également
dans la peine ». Cet élan de compassion peut entrainer différentes
réponses. Il peut s’agir d’une écoute attentive, silencieuse et respectueuse,
laissant le temps d’exprimer les difficultés. Parfois, des phrases souli-
gnant le vécu de peine peuvent étre prononcées : « Cela a vraiment di
étre trés difficile pour vous... Comme vous avez di souffrir dans cette
situation... Cela a d{ étre un moment trés pénible... » Certaines expres-
sions de mal-étre ou d’histoires tragiques mobilisent a ce point ’émotion
quelles touchent profondément le thérapeute. Les états affectifs des
patients bipolaires transmettent au thérapeute aussi bien un sentiment
de tristesse que les états maniaques suscitent un état de gaieté, voire des
sourires. La compassion peut se manifester par des actes : avancer un
médicament, fournir de quoi s’alimenter, préter un peu d’argent. Elle
doit étre soigneusement pensée pour se distinguer de la pitié. Pour un
patient, savoir qu’il suscite de la pitié ou que le geste du thérapeute est
animé par ce sentiment risque d’étre intolérable. Toute forme d’aide doit
étre présentée en détournant son origine ou en I’exprimant de maniére
neutre : « Nous avons une “caisse noire” dans le service... » Mais il
existe des formes plus problématiques de ce désir d’aider.

En effet, certains thérapeutes ont en permanence des mouvements de
compassion, ’envie de soutenir et d’apporter une aide. Ils doivent y étre
attentifs pour pouvoir nuancer, graduer ces mouvements, parfois les
différer ou les retarder pour mieux comprendre la personnalité de leurs

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



Que ressent et qu’éprouve le psychothérapeute ? 57

patients. Dans de rares cas, les patients percoivent I’émotion de leur
thérapeute, le fait d’étre au bord des larmes, comme un signe de fragi-
lité de ce dernier. IlIs éprouveront un sentiment d’insécurité : « Quand je
pleurais, mon thérapeute aussi était bouleversé. »

Certains sujets savent qu’ils suscitent ce mouvement de compassion ;
ils 'utilisent et le reproduisent. Dans des formes trés perverses, ils en
arrivent a raconter un événement traumatique ou douloureux inventé
—mort d’une épouse d’un cancer, assassinat d’un enfant —, ils savent que
cela entrainera un mouvement d’aide et de réparation. Aussi rares que
solent ces circonstances, elles existent.

Finalement, le thérapeute doit se demander en permanence : « Qu’est-
ce que ce patient mobilise en moi, dans mon histoire personnelle et mes
relations, pour que j’éprouve le besoin de I’aider ? » Cette interrogation
va permettre une distanciation, un recul salutaire.

Le sentiment d'inutilité

Ce sentiment posséde lui-méme plusieurs facettes.

On peut se sentir inutile parce qu’une situation ou un patient vous
laisse a penser qu’il n’y a rien a faire. La situation d’impasse en est
I’exemple le plus commun. Une impasse définit un moment existentiel
ou aucune solution n’est bonne, voire ou toute tentative de solution
aggrave le probleme. Ces situations sont nombreuses.

Une jeune femme vit une relation extraconjugale passionnée I'amenant a
réfléchir a une séparation de son mari, auquel ses enfants sont trés atta-
chés. En restant avec son mari, elle blesse son nouveau compagnon ; en
le quittant, elle craint le rejet et 'abandon de la part de ses enfants. Issue
d’un milieu religieux, elle est réticente a rompre le lien conjugal ; fidele a
sa passion, elle éprouve du mal a vivre dans un mensonge permanent.

Cette patiente peut communiquer a son thérapeute le sentiment qu’il
n’y a rien a faire, que la situation est bloquée. Le soutien peut découler
d’une analyse des termes de I'impasse, de la définition précise de la
situation d’impasse, de la compréhension : comment une telle situation
survient, que mobilise-t-elle dans la trajectoire du sujet ?

Certains patients ayant des troubles de la personnalité — pathologies
du narcissisme, états limites — peuvent donner au thérapeute un senti-
ment d’inutilité. IIs peuvent le dénigrer de maniére ouverte : « Vous ne
faites qu’écouter, vous ne m’aidez pas a résoudre mes problémes, je
repars avec mes difficultés, comme je suis venu. » Ils peuvent le disqua-
lifier en allant consulter d’autres thérapeutes, voire en ne lui livrant
qu’un fragment de I’histoire ou de la problématique. Le thérapeute,
d’autant plus s’il est animé de Pintention de soutenir ou s’il a lui-méme
des sentiments d’insuffisance, peut étre blessé par ces réflexions. Arrivé
a ce point, il pourrait avoir ’idée d’interrompre les séances ou bien une
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réponse dictée par I’agressivité. Une facon de se distancier revient a
poser la question : « Pourquoi ce patient éprouve-t-il le besoin d’atta-
quer son thérapeute pour lui donner une idée d’insuffisance ou de nul-
lité ? » Peut-étre veut-il tester la résistance du thérapeute, la solidité du
lien relationnel, exprimer des mécanismes de défense archaiques de
projection ou d’identification projective.

Le sentiment d'ennui

Lorsque ce sentiment surgit ou se développe, le thérapeute doit d’abord
s’interroger sur lui-méme. Uennui du thérapeute peut venir d’une dis-
ponibilité d’esprit insuffisante ou d’une distance relationnelle trop loin-
taine, pouvant confiner a I'indifférence ou au désintérét. Ces situations
extrémes sont antinomiques avec une psychothérapie de soutien. Mais
certains patients suscitent I’ennui par des mécanismes importants en
psychopathologie.

Les patients qualifiés d’opératoires ou d’alexithymiques suppriment
de leur discours les émotions, les images, les scénarios ou la subjectivité
de leur entourage. Ils décrivent des actions, des événements et des faits,
en détail et avec logique. Le mécanicien expliquera ses difficultés pour
comprendre une panne en expliquant piéce par piéce, outil par outil,
toute la séquence d’actes qu’il a réalisés. Il n’évoquera ni sa distraction,
ni ses soucis, ni ses probléemes relationnels. Vis-a-vis de ces personnali-
tés opératoires, il faut parvenir a partager un imaginaire ou des réveries,
soit les retrouver chez le patient, soit pouvoir les créer en soi, chez le
thérapeute.

Une forme d’ennui courante surgit a ’écoute de plaintes hypochon-
driaques. Linsistance de la plainte sur une constipation, sur des dou-
leurs multiples ou sur des céphalées occupe tout ’espace de Pentretien
et devient rapidement pénible pour le thérapeute. Ce caractére pénible
peut tenter d’étre levé soit en prescrivant des examens complémentaires,
généralement déja effectués par le passé, soit par une prescription thé-
rapeutique. ’hypochondrie mobilise un type de relation particulier. Le
médecin est sollicité sur une plainte concernant un organe malade pour
une réponse médicale qui s’avérera insatisfaisante, le patient ayant le
sentiment qu’il n’est ni entendu ni compris. Certaines hypochondries
découlent d’une anxiété ou d’une dépression, et I’amélioration des
troubles anxieux ou de ’humeur réduira fortement la plainte hypo-
chondriaque. D’autres renvoient a des failles de la personnalité, des
atteintes du narcissisme primaire ou des maladies graves de ’enfance
ayant laissé des traces. Le soutien dans ces circonstances consiste a
écouter la plainte, mais plus généralement Pindividu souffrant derriére
la plainte dans ces autres composantes historiques, familiales, conju-
gales ou amicales.
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Les attaques contre la pensée, déja décrites, concernent des sujets
schizophrénes déficitaires. Le psychanalyste Paul-Claude Racamier
(1980) a signalé le laconisme de leurs réponses et la brieveté de leurs
propos ne relance en rien la conversation ou les capacités d’imaginaire.
Tres vite, on ne sait plus quoi leur dire et la conversation tend a s’inter-
rompre. Avec ce type de patient, il est utile de trouver un point d’intérét
commun — musical, sportif, loisirs — et de maintenir une discussion.
Certains sujets distillent un ennui répétitif au point qu’on souhaite ne
plus les revoir en consultation. On espére tellement qu’ils ne revien-
dront pas que ’on donne a Pentretien de facon consciente ou incons-
ciente un tour tel qu’il peut étre désagréable, ironique. Il est toujours
utile de se demander pourquoi un patient suscite ’ennui.

La crainte ou la peur

Une indication trés fréquente d’une psychothérapie de soutien se pose
lorsque P’on craint qu’un patient puisse avoir des idées auto-agressives
ou attente a ses jours. Lorsque ce projet d’'une menace a encontre de
soi est dévoilé, explicité, il n’y a aucun doute. Parfois, le thérapeute en
a Pintuition et doit alors poser la question a son patient de pensées
auto-agressives, d’idées noires et de pensées pessimistes. Un bon nombre
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de patients répondent honnétement, mais certains cachent leurs inten-
tions. Une prémonition peut naitre soit a partir d’allusions, soit par des
confidences de la famille, soit par un changement subtil. Ce changement
peut étre une acceptation d’un soin jusque-la refusé ou une forme de
sérénité aprés des moments de grande souffrance. Cette sérénité, a I’ins-
tar du calme qui précede la tempéte, annonce qu’une décision irrévoca-
ble a été prise et que le patient en est soulagé. Ce moment dangereux
incite a reposer les questions des projets de suicide, a rapprocher les
entretiens, a vérifier la présence d’un proche auprés de la personne et a
justifier une hospitalisation.

La crainte peut concerner des décisions ou des attitudes néfastes au
patient : envoyer une lettre de démission, s’absenter longuement de son
travail, se couper de ses proches, rompre brutalement, etc. Toutes sont
qualifiées de passage a Pacte. Il s’agit d’attitudes qui évacuent, mettent
a distance le processus de pensée, pour aboutir a une décision délétere.
Dans le processus de soutien, le thérapeute peut anticiper ce type de
mouvement et le discuter avec son patient. Cette capacité d’identifier
un probléme, de anticiper et de le clarifier traduit une importante
action de soutien.

La crainte peut concerner spécifiquement le thérapeute. Il peut avoir
peur des réactions de son patient a son égard. Ceci semble antinomique
d’une psychothérapie de soutien : comment pourrait-on avoir peur du
patient que ’on essaie d’aider ? Cela risque de survenir chez des patients
projectifs, délirants, qui peuvent mal interpréter certaines modalités du
soutien, les vivre comme une intrusion ou une menace. Ces personnali-
tés schizotypiques restent peu fréquentes. D’autres personnalités per-
verses dévoilent des scénarios d’homicide, d’agression ou de suicide
extrémement inquiétants. Ils installent une relation paradoxale ; ils
expliquent avec minutie un geste agressif, suggérent que rien ne les
arrétera, et demandent la neutralité ou I’absence d’intervention au thé-
rapeute. Ce dernier se sent ligoté et apeuré. Dans ce type de circons-
tances, la supervision ou la demande de conseil est d’une grande aide.
Le fait de se placer comme un tiers neutre soutenant, pouvant renvoyer
des éléments de réalité sans hostilité, permet parfois de débloquer ce
type de situation.

La séduction sentimentale ou amoureuse

Il arrive que le thérapeute soit dans une situation affective ou sentimen-
tale difficile. Il peut connaitre des moments de solitude ou des impres-
sions d’abandon, et étre alors particuliérement sensible a des messages
de séduction, a des propos valorisants, parfois a des avances que certains
patients peuvent faire. Certaines patientes, certains patients, de par leur
beauté ou par leur capacité de séduction physique ou intellectuelle, ne
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laissent pas insensible le thérapeute. Des messages personnels peuvent
survenir, des attitudes équivoques, des cadeaux, des déclarations amou-
reuses. Le patient aura interprété la sollicitude, la compassion ou I'inté-
rét sur un registre sentimental. Le thérapeute, parfois de facon
inconsciente, aura émis des messages subliminaires ambigus. Le travail
psychothérapeutique consiste a désintriquer les dimensions sentimen-
tales et affectives du processus de soin fait de soutien et d’étayage. En un
mot, c’est le métier du thérapeute que de procurer une aide et un sou-
tien, mais la dimension professionnelle ne se superpose pas avec la
dimension individuelle personnelle. Méme si cela parait inutile, rappe-
lons tout de méme que toute transgression ou passage a I’acte amoureux
est considéré comme une faute éthique, un abus de vulnérabilité, une
emprise sur personne en état de faiblesse.

L'incompréehension

Dans certaines circonstances, on éprouve un sentiment de passer a cOté,
de ne pas tout comprendre, de méconnaitre des dimensions inaccessi-
bles ou cachées. Il peut également arriver que on se demande en quoi
on est utile, tant on a Pimpression de ne rien faire ou d’assister impuis-
sant a la souffrance de quelqu’un. Parfois, le soutien peut se résumer a
la seule présence disponible, a Iécoute, préte a réfléchir, d’un théra-
peute. Un psychanalyste québécois raconte I’histoire d’une patiente
appelant a son domicile en pleine nuit dans un état d’angoisse, de peur
et de déstructuration. Au bout d’un moment, le psychothérapeute se
sent impuissant. Il suggere alors a la patiente de ne pas raccrocher et de
laisser ce fil téléphonique, méme silencieux, entre eux deux. Le soutien
a pu naitre d’une parole de réassurance, méme si on n’avait pas compris
les enjeux d’une situation.

Conclusion

La nécessité de s’interroger sur ce qu’un patient suscite en nous définit
un des piliers de la psychothérapie. On passe d’une relation entre deux
étres a une relation réflexive, pour mieux connaitre les facettes de la
personnalité d’un patient ; on s’interroge sur sa maniére spécifique de
raviver telle pensée, telles émotions ou tel mécanisme chez le thérapeute.
Cela induit une distanciation, une position méta, entre patient et théra-
peute. Cette interrogation se situe au cceur méme du processus de psy-
chothérapie et le distingue des autres formes du soutien amical ou
soignant.
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CHAPITRE 8§

Quelles demandes orientent
vers une psychothérapie
de soutien ?

L. Schmitt

La question de la demande forme la pierre angulaire de P’indication
d’une psychothérapie. Tout d’abord, il faut évoquer les situations de
non-demande, quand la rencontre n’a pas été désirée par le patient. Elle
lui est imposée par son son conjoint ou sa famille, Pemployeur, la police
dans une situation médico-légale. Dans ce contexte, le patient et le thé-
rapeute connaissent des points de vue différents. Le patient banalise,
fait preuve de réticence, minimise, omet certains faits ou les déguise. Le
médecin ou le thérapeute, posent des questions, ils cherchent a mettre
en évidence une situation problématique, a déceler une pathologie men-
tale ou une souffrance psychique. Ces entretiens sont difficiles : le
patient ne coopeére pas, et le thérapeute cherche une alliance thérapeu-
tique improbable.

La reconnaissance par le patient qu’il a un probléme définit un pre-
mier niveau de demande. Cette reconnaissance, aspécifique, se traduit
par une demande apparente dans un registre corporel, organique, flou
quand elle s’exprime chez un médecin. Le motif de la consultation
s’organise autour d’une fatigue, de douleurs multiples, de difficultés de
sommeil, d’un sentiment diffus de mal-étre et d’épuisement. Si le méde-
cin connait déja son patient et que des examens complémentaires ont
déja été effectués, il sent bien qu’il s’agit d’'une demande apparente et
qu’elle cache une demande réelle appartenant a un tout autre domaine.
Cette reconnaissance initiale établissant un pont entre des plaintes cor-
porelles et un mal-étre psychique peut mettre plusieurs semaines ou
plusieurs mois a se construire. Il n’est pas inutile de tenter de préciser
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cette demande, de la focaliser, d’autant plus qu’elle apparait approxi-
mative et floue. En posant des questions proches de : « Qu’attendez-
vous de moi ? » ou « En quoi puis-je vous étre utile ? », on peut aider
le demandeur a orienter ses attentes.

Lautre ingrédient majeur découle de la personne a qui est adressée
la demande. Aucun thérapeute n’est interchangeable, le contexte et le
destinataire d’une demande ne sont neutres en rien.

Tenter de définir une demande

Il existe plusieurs maniéres de classer les demandes. Elles se recoupent
en partie.

Demandes intra- ou extrapsychiques

Les demandes intrapsychiques font écho a des sentiments de mal-étre,
d’insuffisance et de répétition de situations a problémes. Ces demandes
concernent les difficultés a trouver du plaisir, un sentiment général
d’ennui dans Pexistence, des réactions exagérées lors d’une dispute ou
d’un désaccord. Que I’angle d’abord soit cognitif ou psychodynamique,
le sujet a bien percu que sa difficulté est interne, reléve de son fonction-
nement, et a des racines dans son histoire personnelle.

Les demandes extrapsychiques prennent comme point de départ une
situation problématique. Parmi ces situations, les séparations amou-
reuses, les deuils ou les conflits professionnels définissent des demandes
trés fréquentes. Il est un peu simpliste d’opposer demandes intrapsy-
chiques et extrapsychiques puisqu’un événement de vie ne tire sa spéci-
ficité que de la personnalité et de I’histoire de celui qui le ressent. Mais
pour certains sujets qui ont du mal a se remettre en question, tout est
extérieur a eux, ils n’y sont pour rien !

La forme d'une demande est differente de sa fonction

Une autre maniére d’aborder la demande s’intéresse a la distinction
entre forme et fonction.

La forme de la plainte ameéne a approfondir la sémiologie. Cette
plainte peut concerner de anxiété, des phobies, de la tristesse ou I’idéa-
tion suicidaire. Elle est déja précise, s’inscrit dans le registre du psy-
chisme, et améne a interroger sur des notions d’intensité et de durée.
Mieux définir cette plainte avec d’autres symptomes associés permet de
définir un diagnostic et au-dela de mettre en place des mesures théra-
peutiques. Lorsque la forme de la plainte semble extrémement diffuse,
trop générale, mélangeant des aspects physiques tout en laissant planer
’idée d’une souffrance psychique, il faut préciser le contexte dans lequel
cette plainte s’inscrit.
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La notion de fonction associe une plainte et son contexte. La fonction
d’un symptdme comprend deux niveaux. Le premier se situe dans
’explication immédiate : la tristesse a la suite d’un deuil, ’anxiété avant
une évaluation, I’épuisement devant des situations difficiles et répéti-
tives. Ce premier niveau explicatif comporte une valeur anthropolo-
gique. Le patient explique ’origine d’un symptome et d’un mal-étre a sa
fagon. Il existe un second niveau explicatif qui peut étre sous-tendu par
une théorisation. Des schémas de pensée répétitifs dont la conséquence
est un sentiment permanent d’insuffisance en sont un exemple ; une
dévalorisation parentale répétée au cours des schémas éducatifs et abou-
tissant a une culpabilisation par insuffisance en représente un autre.

Au-dela des différentes présentations intra- ou extrapsychiques,
forme ou fonction, patient et thérapeute doivent s’accorder pour définir
un ou des probléemes expliquant la demande. Une bonne partie du tra-
vail autour de la plainte consiste a repérer ce qui est sous-entendu dans
la demande apparente et 'importance des demandes latentes non expri-
mées ou effleurées. Il peut arriver que le thérapeute éprouve le sentiment
d’une demande « écran de fumée » : un accord a été obtenu sur un
travail autour d’une demande apparente mais, trés vite, des aspects
cachés, méconnus et parfois indicibles vont s’exprimer — homosexualité
latente, idées délirantes, perceptions hostiles du monde environnant,
rivalité fraternelle.

A qui la demande est-elle adressée ?

Certaines demandes concernent des psychothérapeutes trés spécialisés
psy p p
et maitrisant parfaitement une technique cognitive ou psychanalytique.
Ces thérapeutes essaieront d’appliquer cette technique a leur patient. Ils
évalueront la demande, les limites qu’ils percoivent et la pertinence
> q per¢ p
d’une indication. Dans ce contexte, il faut parfois beaucoup d’expé-
rience et de connaissances pour décider que la psychothérapie restera a
_ P que la psy p
un niveau de soutien ; ce niveau laissera un conflit dans Pombre, ne
cherchera pas a travailler sur des mécanismes de défense ou sur le trans-
p
fert, et s’en tiendra a améliorer les répercussions sur la vie quotidienne
p q
du patient. Le modeéle de la psychothérapie utilisée reste largement
p psy p 8
amendé, amoindri : il fait 'objet d’une réduction et d’une simplification
pour étre compatible avec les possibilités du patient. Les psychothéra-
peutes chevronnés orientent vers le soutien des patients dont le niveau
d’angoisse est intense, dont les impulsions sont mal controlées et dont
les déceptions ou les frustrations peuvent entrainer des passages a I’acte.
p p p 8
Ces patients sont difficiles a gérer parce qu’ils nouent des relations
d’une intensité extréme ou, a I’inverse, n’ont qu’une faible capacité a
établir une alliance. D’autres patients ont une véritable résistance au
fait psychique, ils disposent de peu d’auto-observation ou d’insight.
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Certains, enfin, semblent répondre par le corps a toute situation de
tension ou de conflit extérieur.

Que I’on soit thérapeute systémicien, cognitif ou psychodynamique,
I'indication d’un soutien est posée soit devant des patients que I'on
connait bien et que lon estime fragiles, soit a I’inverse devant des
patients encore peu connus et pour lesquels un temps préparatoire de
familiarisation avec une psychothérapie s’avére nécessaire.

Psychothérapeutes par obligation ou devoir

Les contextes de psychothérapie par obligation sont trés nombreux :
éloignement des grandes villes, allongement du temps d’attente pour
obtenir un rendez-vous, menaces vitales, obligation de soins impérieuse,
contexte de non-demande défini par une obligation légale de soin
ambulatoire posée par la loi du 5 juillet 2011.

Dans ces situations, le médecin ou le thérapeute devront se situer,
qu’ils le souhaitent ou non, dans une position de psychothérapeute. Ils
devront évaluer en quoi ils peuvent soutenir leur patient.

Lorsque la demande est adressée a un thérapeute
« generaliste »

Il s’agit d’une situation de demande initiale ou d’une situation problé-
matique adressée a un praticien n’appartenant pas a une école psycho-
thérapeutique définie. Dans ce contexte, le psychothérapeute travaille
un peu comme un « jardinier » ; en fonction de la situation, au-dela des
outils habituels, il aura recours a des outils spécifiques. Il n’est pas ano-
din de constater que certains patients tiennent leur médecin de famille
a Pécart d’une demande de soutien psychothérapeutique. A P'inverse,
d’autres refusent d’aller consulter un psychothérapeute ou un psychia-
tre partant de la constatation que leur médecin les connait bien, depuis
longtemps et qu’il les écoute soigneusement. Les attentes du patient
méritent d’étre explorées. Certains souhaitent une résolution miracu-
leuse, magique, de leurs difficultés. D’autres expriment la nécessité
d’une écoute, d’un tiers servant de confident, d’'un autre eux-mémes
capable d’ouvrir des pistes de réflexion ou des maniéres de résoudre
une difficulté qu’ils n’avaient pas entrevues.

Il arrive que le choix du psychothérapeute soit influencé par des ori-
gines ou des points communs : certains patients choisiront un théra-
peute du méme sexe, d’un age similaire, d’autres issus de 'immigration
préféreront un thérapeute ayant des origines communes ; enfin, "appar-
tenance religieuse ou la consonance du nom jouent parfois un role.

Si certaines demandes peuvent attendre une consultation, un rendez-
vous pris a I’avance, d’autres bousculent les repéeres et la planification.
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Alors qu’un rendez-vous était déja pris pour dans quelques semaines,
le patient se présente aux urgences avec une plainte symptomatique ou a
la suite d’un passage a I’acte. Il s’agit a I’évidence d’une situation de crise
ou les défenses et les réactions habituelles du sujet sont dépassées. Ces
contextes nécessitent une vraie réflexion. Il est parfois préférable de les
gérer en donnant « un peu », en colmatant ou en soutenant le patient, et
en lui permettant d’attendre jusqu’au rendez-vous prévu. Or, cette situa-
tion n’est pas facile. Un prétransfert, un rapprochement en forme d’alliance
avec ce premier thérapeute présent lors du moment de souffrance aigué,
risquent de détourner le patient de son rendez-vous ultérieur. Il faut avoir
la prudence et ’éthique de n’offrir qu’un soutien relatif et de ramener le
patient a sa démarche initiale. En effet, le patient aura naturellement ten-
dance a préférer ce thérapeute de I'urgence ; ce dernier, au fil de sa pra-
tique, aura appris a étre circonspect devant ces demandes impératives.

Pourquoi une demande oriente-t-elle vers
une thérapie de soutien ?

Situations de crise et événements de vie

Il ’agit d’événements récents, aigus, douloureux. Ils peuvent surprendre le
patient, comme un accident ou un déces brutal. Ils peuvent s’inscrire dans
une continuité, comme un conflit de couple ou un harcélement profession-
nel. Le débordement des résistances et 'impossibilité pour un patient de
gérer ses émotions et ses pensées définissent une crise. Cette situation de
souffrance justifie un soutien au moins durant les premiers entretiens.

Soutien pédagogique ou propédeutique

Ce soutien exprime un cheminement. A partir du travail psychologique
mené et de I’évolution, le patient comprend les phénomenes psychiques
et bénéficie des conseils, de la réassurance et de la validation empa-
thique. Progressivement, il se forge une idée de la vraie nature de ses
problémes et de son fonctionnement psychique. Cette psychothérapie
de soutien initial débouche parfois, mais pas toujours, sur une psycho-
thérapie ultérieure plus spécialisée.

Evolution de psychothérapies antérieures

Certains patients ont eu un parcours thérapeutique, parfois appelé
tranche de psychothérapie auparavant. Qu’ils en aient été satisfaits ou
non, ils souhaitent réduire leur demande actuelle a un étayage. Ce qui
est attendu est souvent un objectif modeste, partagé par les deux, éloi-
gné du désir de réparation mégalomane ou de projets ambitieux de
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changement de structure psychique. Ces patients ne souhaitent pas des
objectifs irréalistes, mais simplement étre accompagnés, soutenus.

L'importance du banal

Certaines demandes d’aide s’inscrivent a la suite d’une série de circons-
tances difficiles, parfois traumatiques, aboutissant a un mal-étre sans
que le sujet puisse identifier des émotions, son fonctionnement psy-
chique, ses défenses ou sa maniere d’étre. On ne repére dans les propos
du patient ni mouvement de I'imaginaire, ni fantasme, ni dimension de
subjectivité, ni simplement une interrogation sur lui-méme, tout semble
lisse et banal. Ces patients n’ont pas forcément une intelligence faible,
mais souvent une intelligence concréte inscrite dans le réel et les faits.
IIs sont noyés dans la réalité et semblent attendre des solutions pragma-
tiques. Il est utile de les interroger sur leur quotidien, mais aussi sur
leurs réveries, leurs passe-temps ou leurs fantasmes.

En privilégiant ces exemples d’indications positives, on se démarque
des propositions d’indications négatives : faible capacité de verbalisa-
tion, rigidité ou faiblesse des mécanismes de défense, absence de préoc-
cupation du fonctionnement intrapsychique, etc.

La réponse réelle dans une demande de soutien

Pour plusieurs auteurs, dont Pipes et Davenport (1999), une relation
thérapeutique comporte trois éléments : une alliance de travail, des
manifestations transférentielles et une relation au réel. La relation au
réel se compose des sentiments positifs, mutuels, de la confiance et de
Pespoir placés dans le thérapeute, d’une interaction sociale de base, de
moments de reconnaissance mutuels implicites et explicites. Il faut se
rappeler que cette relation au réel existait a ’origine de la psychanalyse
puisque Freud, dans un passage de I’Homme aux rats, mentionne que
son patient ayant faim, il lui avait offert un repas. La demande en psy-
chothérapie de soutien s’attend a une réparation immédiate réelle, que
le thérapeute exprime des émotions personnelles — « Cela a da étre
difficile pour vous... C’est une expérience pénible que vous traver-
sez... » — ou relativise des faits — « Vous donnez plus de sens et de
signification qu’il n’y en a vraiment... Ces préoccupations sur ’homo-
sexualité ou la religion ont un caractére légitime... ». En répondant
directement a des aspects de souffrance ou a des stratégies pour réduire
ou amoindrir les difficultés, le thérapeute utilise des expériences émo-
tionnelles correctrices ou réparatrices. Dans cette approche de soutien,
la relation ne s’inscrit ni dans le fantasme ou la fiction, ni dans une
mécanique impliquant les pensées, les émotions ou les problémes dans
une perspective causaliste ou hiérarchique. Il s’agit d’une dimension
effective de réparation.
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Conclusion

Dégager la problématique de la demande demeure un enjeu essentiel.
Certains patients viennent régulierement a des rendez-vous, racontent
les soucis ou les difficultés de leur existence et repartent. Ce processus
recommence autour des faits du quotidien, d’'un commentaire des évé-
nements. Le thérapeute éprouve le sentiment que seules la rencontre et
la discussion sont investies par le sujet. Il pense que n’importe quel
autre sujet écoutant remplirait la méme fonction : voisin, collegue de
travail, ami, etc. Dans ce type de situation, il reste indispensable de
définir une thématique de réflexion, de préciser avec le patient les enjeux
importants pour lui pour ne pas réduire la psychothérapie a « Que vous
est-il arrivé dans les derniéres semaines ? ». Une autre maniére de réagir
consiste a se demander, au-dela de cette conversation de salon de thé,
quelles peuvent étre les demandes du patient.
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CHAPITRE 9

Anxiété et psychothérapie
de soutien

L. Schmitt

L,anxiété représente ’émotion humaine la plus fréquente. Cette émo-
tion est nécessaire ; elle permet d’anticiper certaines difficultés, apporte
de la prudence aux individus et les motive face a des échéances ou des
performances professionnelles, universitaires, etc. On considére que
P’anxiété représente une émotion intellectuelle et que ’angoisse ajoute
a la dimension cognitive tous les symptomes corporels trop connus :
oppression respiratoire, tremblements, difficultés de déglutition, dou-
leurs abdominales, palpitations ou hypersudation, etc. Lorsque
Panxiété est contextuelle, déclenchée par une menace ou une situation
inquiétante, on parle d’anxiété « état ». Lorsqu’il s’agit d’une caracté-
ristique durable d’un individu, d’une typologie de personnalité, on
parle d’une anxiété « trait », dont une forme commune serait le trouble
anxieux généralisé, alors que I’attaque de panique serait plus proche
de Panxiété « état ». Il existe un trés grand nombre de troubles anxieux :
phobies spécifiques, phobies sociales, troubles anxieux généralisés,
troubles paniques, état de stress aigu, état de stress post-traumatique,
troubles obsessionnels compulsifs. Ces troubles peuvent s’associer
entre eux, et les plus fréquents sont les phobies avec une prévalence sur
la vie de 12 %, I’état de stress post-traumatique se situe 2 5a 8 % et le
trouble anxieux généralisé se retrouve dans 6 % de la population géné-
rale. Il n’est pas rare qu’une personne anxieuse présente plusieurs trou-
bles. Certains troubles sont aigus, comme les attaques de panique ou
les états de stress aigus aprés un événement. D’autres durent plusieurs
mois, comme les troubles anxieux généralisés, les phobies ou les trou-
bles obsessionnels. D’autres, enfin, associent les crises aigués a des états
de long cours. Quel que soit le trouble, I’élément nucléaire comporte
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une association de soucis, d’inquiétudes et d’appréhension. Tout événe-
ment nouveau, tout changement, toute nouvelle font I’objet d’une
réflexion et d’une prise de conscience dominée par la crainte d’une évo-
lution négative ou d’un événement péjoratif. Ces troubles anxieux
partagent de nombreux points communs : ils se succedent tout au long
du développement de I’individu, de son enfance a ’age adulte, ils s’intri-
quent, certains s’apaisent, d’autres se déplacent et prennent une autre
forme. Toute psychothérapie de soutien sera congue comme une suc-
cession de quelques séquences. Elles se dérouleront en cing ou six entre-
tiens chez un patient venant consulter pour des troubles psychiques ou
physiques relevant de I’anxiété.

Aider le patient a comprendre son état

Dans un grand nombre de cas, le patient sait ou bien sent confusément
qu’il éprouve des symptomes anxieux. La premiére étape reléve d’une
verbalisation cathartique. Chez beaucoup de sujets anxieux, cette verba-
lisation s’avere abondante, et elle occupera tout le champ de la ren-
contre si on ne la canalise pas.

L'expression des symptomes

Elle répond simplement a une question du type « Qu’est-ce qui vous
amene ? » ou « Qu’est-ce qui ne va pas ? ».

Ces troubles s’organisent en quatre groupes qui appartiennent a des
registres différents. Les symptomes psychiques regroupent les peurs, les
craintes, les soucis et ’inquiétude. Les symptdmes physiques touchent
la sphére neuromusculaire, cardiovasculaire, digestive ou urinaire. La
sphere intellectuelle est perturbée par des difficultés d’attention, de
concentration, des interruptions de plans d’action mais aussi dans des
impressions de déréalité ou de dépersonnalisation. Enfin, I’angoisse
peut étre externalisée pour se déplacer sur des situations sociales, des
lieux élevés ou fermés, des animaux.

En interrogeant les sujets anxieux autour de ces registres qui expri-
ment la phénoménologie de I’angoisse, un soutien se manifeste puisqu’ils
per¢oivent que leurs multiples symptomes peuvent étre ordonnés ou
rangés de fagon plus cohérente. Ce ne sont plus des difficultés éparses
et incompréhensibles, mais une affection s’exprimant sur les registres
du comportement, du lien corps-esprit, de la pensée et de ’émotivité.

Quels en sont les facteurs déclenchants ?

Les facteurs déclenchants de ’anxiété font naturellement partie des
interrogations permanentes auxquelles se livre tout étre humain pour
comprendre 'origine d’un symptdme. Toute personne anxieuse essaie
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naturellement de relier ’apparition de son trouble a des événements ou
des facteurs qui en représenteraient lorigine.

Les évenements de la vie sont nombreux. Il faut souligner que tout
évenement de vie n’est pas traumatique. Un traumatisme est défini par
quatre caractéristiques : il est imprévisible, survient brutalement, ne
fait pas partie de Pordre naturel des événements attendus, et met la vie
en danger. Les traumatismes regroupent les accidents, les agressions,
les viols, les catastrophes naturelles, industrielles, les situations de
guerre, etc.

Des événements de vie moins séveéres que des traumatismes sont
représentés par des deuils, la crainte d’une maladie, "approche d’un
examen ou une séparation. D’autres encore correspondent a des transi-
tions existentielles. Il peut s’agit d’un mariage, d’un éloignement, d’un
veuvage ou de la naissance d’un enfant.

Dans bien des cas, ce que ’on considére comme une cause, un événe-
ment déclenchant, n’est qu’un alibi. Les sujets sont des personnes
anxieuses mais avaient réussi a maitriser leur anxiété, et ’événement
nouveau représente une forme de stress qui ravive des traits de fonc-
tionnement jusque-1a quiescents et dominés.

Cependant, la verbalisation de ces facteurs déclenchants permet de
donner une compréhension logique a des phénomeénes qui apparaissent
irrationnels. Cela fonctionne comme une clarification pour le sujet. Les
thérapies cognitives utilisent ce mécanisme, elles aménent les sujets a
inscrire dans des colonnes les situations sources d’anxiété, les pensées,
les émotions et les comportements, en définissant ce qui est fréquent et
ce qui est rare. Chemin faisant, le sujet découvre des circonstances qui
expliquent son anxiété. Les thérapies dynamiques, elles, essaient de
rattacher ces vécus anxieux a des sentiments de menace contre le moi :
la crainte d’une maladie qui ferait redouter la mort, la peur de perdre la
raison. Ou bien, il peut s’agir d’éléments faisant écho a des pertes anté-
rieures, des vicissitudes de la sexualité, comme une séparation, ou la
crainte d’une infidélité.

Quelles sont les complications de ces moments
d'anxiéteé ?

L'évitement

L’une des complications les plus habituelles du trouble anxieux est en
fait un systeme de défense et se caractérise par une tentative de ne pas
rencontrer la situation anxiogéne. Pour ce faire, le sujet se replie a
domicile, sort moins, rencontre moins de personnes. I’évitement conduit
a une restriction progressive des activités et des interactions sociales.

Dans quelques cas, pour des personnalités dépendantes, il s’accom-
pagne de la nécessité d’une présence amie ou rassurante, elle évite au
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sujet le sentiment d’isolement et de solitude. Les sujets agressés, acci-
dentés ou traumatisés ont naturellement tendance a restreindre leurs
sorties et a rester a leur domicile. Parfois, un conjoint ou un enfant leur
sert d’objet de réassurance et de compagnon permanent.

L'utilisation d'alcool ou de cannabis

Alcool et cannabis produisent une sensation éphémere de bien-étre et
de détente, recherchée par le sujet anxieux. Qu’il s’agisse d’affronter un
groupe de personnes ou de faire baisser la tension interne aprés une
journée riche en événements stressants, I’alcool et le cannabis sont fré-
quemment utilisés. Cela explique la fréquence de leur utilisation le soir
pour se préparer au sommeil. Lorsque 1’on recherche I'origine d’une
consommation alcoolique ou bien d’un début de dépendance au canna-
bis, on retrouve souvent une anxiété « trait ». Ce terrain anxieux repré-
sente un véritable inconfort et le sujet cherche a I’apaiser par la
consommation de ces produits.

Le recrutement d'autres pathologies

A Porigine, les troubles anxieux se compliquent entre eux ; des troubles
chroniques voient leur évolution émaillée d’attaques de panique, des
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attaques de panique se compliquent de symptdomes phobiques, sociaux
ou situationnels... Mais une association trés fréquente est représentée
par existence de symptomes dépressifs. Il s’agit de tristesse, de désinté-
rét et d’absence de plaisir. Ces symptomes dépressifs secondaires
s’expliquent par des phénomeénes d’épuisement devant la persistance
du trouble anxieux, la crainte de leur récidive ou de leur amplification.
Dans quelques cas, les éléments dépressifs vont jusqu’a I’émergence
d’idées suicidaires. Ces idées sont une sorte d’aboutissement. Devant les
perturbations créées par les symptomes, le sujet en arrive a vouloir
abréger son existence.

Il faut systématiquement rechercher ces extensions pathologiques
que représentent |’évitement, la prise de toxiques ou lapparition de
symptdmes dépressifs. Ils traduisent un niveau de gravité supérieur et
vont nécessiter d’étre expliqués au patient qui peut voir, avec une
inquiétude majorée, ces symptomes s’additionner ; Pexpression émise
est alors : « Je crains de devenir fou, de perdre la raison... »

Le soutien psychothérapeutique des états anxieux

De fagon générale, devant un sujet anxieux, il convient soi-méme d’étre
calme et de pouvoir étre dans une disposition d’esprit suffisamment
sereine pour pouvoir accueillir et soutenir I'inquiétude et les émotions
d’une personne venant consulter. On est mal a I’aise si ’on est soi-méme
anxieux, sous tension et si I’on est dérangé en permanence par un télé-
phone ou dans I’attente d’un message électronique.

La personne anxieuse et le thérapeute doivent étre installés confor-
tablement. Le langage corporel du sujet anxieux va s’exprimer en
étant cramponné a son fauteuil, en ayant des mouvements répétés des
doigts ou des jambes, en manipulant un objet en permanence ou en
montrant des signes végétatifs — rougir, éprouver des bouffées d’émo-
tions, avoir les larmes aux yeux. Les premiers temps de I’entretien
sont souvent marqués par des difficultés pour s’exprimer ou bien par
un flot de paroles un peu tendu. Dans cet entretien, il ne faut pas
banaliser les craintes ou les situations, car les patients redoutent sou-
vent d’étre pris pour des malades mentaux et de ne pas étre pris au
sérieux. Il est souvent utile d’encourager ’expression de leurs difficul-
tés en disant : « Ce sont des moments qui ont dii étre éprouvants pour
vous... Ces réactions sont souvent inquiétantes et font peur... Vous
avez di étre inquiet par I’intensité de ces angoisses... » Il faut étre
particuliérement attentif au rythme de I’entretien car, si 'on n’y prend
pas garde, certains sujets vont utiliser la totalité de leur temps dispo-
nible pour décrire leurs symptomes. Or, un des aspects du soutien
consiste a quitter la seule description du trouble pour tenter une mise
en perspective.
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La mise en perspective au travers de |'histoire
naturelle

Plusieurs sujets anxieux donnent ’impression que tout allait trés bien
auparavant jusqu’a la survenue d’une crise de panique. On s’attachera
cependant a rechercher :

e |’existence d’une anxiété familiale. Celle-ci a pu s’exprimer par des
meres trop inquiétes, ayant besoin d’un lien permanent avec I’enfant.
Ce sont ces meres qui fournissent trés vite un téléphone portable a leurs
enfants pour garder un lien d’attachement constant ;

e lesinsomnies de la premiére enfance, se caractérisant par des angoisses
nocturnes, des réveils inquiets et des cauchemars. Les enfants ont besoin
d’une lumiére dans leur chambre ;

® les angoisses de séparation, qui apparaissent entre 5 et 10 ans. Elles
sont critiques lors du premier éloignement familial, pour rentrer a
I’école, partir en classe de neige ou en colonie de vacances. Ces angoisses
de séparation peuvent se compliquer de phobies sociales.

Ces aspects développementaux prouvent que I’histoire de I’anxiété
ne se construit pas autour des premiéres crises, mais tire bien son ori-
gine de phases évolutives du psychisme.

Dexploration de ces aspects développementaux peut s’accompagner
de la recherche d’événements difficiles dans le passé. Ces événements se
caractérisent par une indifférence parentale, un désintérét ou un senti-
ment d’injustice. Parfois, ils sont plus pénibles : coléres et rigidité pater-
nelles, sévices physiques, voire attouchements sexuels.

La recherche de cognition anxieuse

Toute une série de cognitions et des pensées dysfonctionnelles accom-
pagnent les troubles anxieux. Il convient souvent de les expliciter. « Je
perds tout controle... Le fait de ne pas pouvoir contréler ma peur est
un signe de faiblesse... Si je vais dans la rue, les gens vont se rendre
compte que je suis malade... Si j’ai une douleur, c’est peut-étre un signe
précoce de cancer... » Lorsque les patients éprouvent ce type de pen-
sées, on les explorera sur le mode socratique :

« Comment savez-vous qu’une douleur peut annoncer un cancer ? »

« Est-ce que des douleurs peuvent annoncer autre chose qu’un can-
cer ? »

« Pouvez-vous donner des exemples de douleur n’annongant pas un
cancer ? »

La recherche de ces pensées dysfonctionnelles doit s’accompagner de
la recherche d’autres anomalies de pensée, comme la pensée dichoto-
mique : « Ca passe ou ¢a casse... » ou bien une généralisation abusive :
« Si on est anxieux on reste définitivement malade... »
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En explorant ces aspects cognitifs, on réalise une double démarche.
D’une part, on montre au patient que ces mécanismes de pensée qui
fonctionnent durant les états anxieux ne sont pas incohérents, qu’ils
sont bien connus et font ’objet de recherches. Cela rassure toute une
catégorie de personnes qui éprouvent le sentiment du caractére unique
de leurs troubles. En « perdant la raison », ils rentrent, estiment-ils,
dans le monde d’une folie que personne ne peut comprendre. D’autre
part, en intervenant par des questions remettant en cause des pensées
bien établies, le soutien montre au sujet qu’il existe d’autres stratégies
de raisonnement et de pensée. Ainsi, le thérapeute préte au patient un
autre systeme de compréhension et de raisonnement.

Un pas dans la compréhension psychodynamique

de l'anxiéte

Pour Freud, les « névroses d’angoisse » n’étaient pas accessibles a la
psychanalyse ; elles traduisaient des perturbations somatiques sans
« psychisation », et leur mentalisation était insuffisante. Dans une
approche dynamique, on tentera de distinguer les angoisses paraissant
liées a des exigences surmoiques. Ces exigences imposent un niveau de
réalisation de soi, de perfection et de fonctionnement de trés grande
qualité. Il est possible que ’angoisse naisse d’un sentiment d’imperfec-
tion, d’insuffisance dans les réalisations ou de défaut dans le résultat
produit. D’autres angoisses peuvent étre liées a des menaces sur le moi,
qu’il s’agisse d’une menace physique par la crainte d’'une maladie émer-
gente ou d’une menace psychique comme un souci qui fait ’objet de
pensées itératives ou qui empéche de dormir. D’autres, plus archaiques
encore, sont représentées par les angoisses de morcellement corporel,
s’associent a des vécus terrifiants ou se lient a des deuils de personnes
engageant le deuil de soi-méme comme une forme d’anéantissement
personnel.

Dans ce contexte, 'interprétation est quelquefois utilisée. Elle sera
prudente et proposée au patient. Souvent, elle s’exprime sous la forme de
questions : « Est-ce que cela ne pourrait pas étre un retour d’inquiétudes
de votre enfance ? Ces inquiétudes ont-elles un lien avec des événements
de votre passé ? Pensez-vous que dans I’éducation que vous avez regue,
certains aspects aient pu favoriser 'émergence d’inquiétudes ? »

Le soutien, au-dela de la technique, se manifeste de plusieurs facons.
Par le questionnement autour de I’histoire naturelle des troubles, des
systémes de pensées et des aspects psychodynamiques, le thérapeute
montre en premier lieu un véritable intérét pour la personne au-dela
du malade. Daspect soutenant de cet intérét découle de la transmis-
sion d’une possibilité de lecture de ces symptomes et de cet état. La
lecture clarifie les vécus, dégage une trame de compréhension, et permet
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d’effectuer une forme de psycho-éducation. Tous ces aspects relévent de
la psychothérapie de soutien.

Comment améliorer les défenses contre I'anxiete ?

Un des roles d’une psychothérapie de soutien vise la prévention des
rechutes ou, a défaut, la réduction du niveau symptomatique lorsqu’une
rechute survient.

La trousse de secours de |'anxieux

Dans cette trousse de secours existent plusieurs formes de défense. En
premier lieu, enseigner la notion que les épisodes, aussi pénibles soient-ils,
sont résolutifs et n’engagent en rien un pronostic vital. Ce type d’inquié-
tude reste fréquent chez les anxieux, ils redoutent une issue mortelle ou
une perte de controle d’eux-mémes. Pouvoir contrebalancer des pensées
catastrophiques ou trop focalisées sur des éléments négatifs représente
une autre arme. Il est souvent utile de dire aux patients comment orien-
ter différemment leurs pensées ou bien comment choisir une autre acti-
vité pour les distraire de pensées inquiétantes. On peut leur proposer de
se décentrer en imaginant comment une autre personne réagirait face a
la méme difficulté. Toujours dans la trousse de secours, des conseils
simples concernent la réduction dela consommation de café, de thé ou
de boissons énergétiques, contenant des acides aminés excitateurs. De
facon analogue, on peut rappeler quelques régles d’hygiéne de vie
autour du sommeil ou de I’alimentation. Une autre forme de réassu-
rance réside dans la possibilité de pouvoir joindre un proche, un ami,
ou de connaitre une structure de soins susceptible de proposer un
conseil ou une aide lorsque la personne se sent mal. On propose au
patient de créer une fiche sur laquelle il inscrira trois numéros a appeler
s’il se sent désemparé ou en détresse.

Linternalisation de certaines séquences du processus thérapeutique
va aider le sujet a se rappeler de quelques stratégies de réflexions ou de
pensées susceptibles de réduire ses éléments anxieux. On peut ainsi
proposer au patient, lors de ’émergence d’un symptdme phobique ou
lors d’une résurgence d’anxiété, de suivre une séquence de pensées de
type : « Pourquoi cela survient maintenant ? Est-ce aussi grave que
cela ? Que pourrais-je faire pour me sentir mieux ? Qu’est-ce que je fais
dans 'immédiat pour réduire mes symptomes ? Quelles stratégies vais-je
utiliser ensuite ? »

Pamélioration des défenses du sujet peut passer par la participation
a des groupes d’affirmation de soi. Dans ces groupes, les sujets peuvent
acquérir des stratégies pour se sentir plus confiants et oser affronter des
situations nouvelles. Ils les expérimentent en groupe et rencontrent
d’autres personnes confrontées aux mémes problémes.
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A aucun moment, jusqu’a présent, il n’a été fait état d’un traitement
biologique. En effet, une psychothérapie de soutien cherche a représen-
ter un traitement alternatif ; elle retarde parfois la prescription d’un
traitement médicamenteux, elle permet souvent d’en réduire la poso-
logie. Dans cette situation d’alternative, la psychothérapie de soutien
fonctionne comme un systéeme d’écluse qui aménagerait le cours d’une
riviére trop tumultueuse. ’aménagement, on I’a déja évoqué, tient a la
maitrise que gagne le patient par la compréhension de ses symptomes.
Mais on peut aussi diminuer le débit d’eau de cette riviére en utilisant
un traitement biologique sous la forme d’un antidépresseur inhibiteur
de la recapture de la sérotonine ou d’un anxiolytique qui réduira une
intensité symptomatique. Parfois, il suffit simplement au patient de
disposer de ce traitement, de I’avoir a sa portée, tel un talisman ou un
objet fétiche. Cela le rassure sans qu’il ait forcément besoin de le
prendre.

Conclusion

Tout thérapeute sera confronté a un patient souffrant d’un état anxieux.
Le thérapeute, par son écoute et sa réflexion, revét I’habit du remede
médecin tel que I’a décrit M. Balint. La psychothérapie de soutien
s’adressera a toutes les formes du trouble anxieux. Elle se révélera
d’autant plus efficace que le trouble est récent et lié a des circonstances
de vie. Dans les troubles plus anciens, chroniques, le soutien s’expri-
mera autant par le cadre que par le processus de soin. Le cadre garantit
une rencontre réguliére, programmée et fiable. Le processus assure une
écoute soigneuse et une meilleure compréhension des mécanismes a la
source des vécus anxieux.
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CHAPITRE 10

La psychothérapie de soutien
dans les traumatismes

E. Bui

Trauma et conséquences

D’un point de vue médical, le trauma dérive du terme grec traumatos
signifiant la blessure. Selon la définition médicale, il s’agit de « toute
blessure ou lésion produite sur une portion limitée de I’organisme par
une action violente, extérieure a cet organisme ».

La quatrieme édition révisée du Diagnostic and Statistical manual
for Mental disorders (DSM-IV-TR) (American Psychiatric Association,
2000) a opérationnalisé un événement traumatique comme un « fac-
teur de stress extréme impliquant le vécu direct et personnel d’un évé-
nement pouvant entrainer la mort [du sujet], constituer une menace de
mort ou une blessure sévére, représenter des menaces pour sa propre
intégrité physique ; ou consécutif au fait d’étre témoin d’un événement
pouvant occasionner la mort, une blessure ou une menace pour 'inté-
grité physique d’une autre personne ; ou consécutif au fait d’apprendre
une mort violente ou inattendue, une agression grave ou une menace de
mort ou de blessure subie par un membre de la famille ou de quelqu’un
de proche ». Ce premier critére, critére A1, reste essentiel.

Le traumatisme est « ’ensemble des phénomeénes secondaires, phy-
siques ou psychiques, provoqués dans Porganisme a la suite d’un
trauma ». Le traumatisme psychique englobe I’ensemble des phénomeénes
se produisant au sein du psychisme lors d’une exposition a un événement
soudain, violent, qui menace I’intégrité physique et psychique (Romano,
2007). Pour reprendre des termes psychanalytiques, il s’agit d’une
« effraction [du réel et de la mort]| dans la psyché » (Lebigot, 2002).

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Les auteurs francais choisirons le terme d’effroi pour définir ce moment
de confrontation avec I"impensable.

Cet ébranlement de la psyché est responsable de réactions immé-
diates. Les auteurs nord-américains parleront de détresse péritrauma-
tique ou de dissociation péritraumatique pour I’association entre un
sentiment de menace vitale et les réactions émotionnelles et physiques
I’accompagnant (Brunet et al., 2001). Vaiva et al. (2008) retrouvent une
prévalence vie entiere de 30 % d’exposition a un événement potentiel-
lement traumatique dans un échantillon frangais.

Les réactions psychopathologiques faisant suite a une exposition
traumatique se définissent en fonction de leur durée : immédiates ou
péritraumatiques (décrites plus haut), précoces (quelques jours) et tar-
dives (plus d’un mois). Les réactions précoces sont définies sous le terme
de trouble de stress aigu dans le DSM-IV-TR et associent sur une période
supérieure a 48 heures (et inferieure a un mois) des symptomes (i) de
reviviscence, (if) d’émoussement affectif et d’évitement, (iii) d’hyperac-
tivité végétative et (iv) de dissociation. ’état de stress post-traumatique
ou trouble de stress post-traumatique (TSPT) est la manifestation psycho-
pathologique durable la plus fréquente et la plus spécifique dans les
suites d’une exposition traumatique. La définition du TSPT a été opéra-
tionnalisée en 1980 dans la troisieme édition du Diagnostic and Statis-
tical Manual for Mental disorders (DSM-III) et complétée dans la
quatrieme édition (DSM-IV). Il comprend un syndrome de reviviscence
(souvenirs intrusifs, flashbacks, cauchemars, réactivité aux indices
rappelant ’événement), un syndrome d’évitement des stimuli ou activi-
tés en lien avec le traumatisme et un syndrome d’hyperéveil (insomnie,
hypervigilance, sursauts) évoluant sur plus d’un mois.

Une part importante des individus traumatisés développe des réac-
tions psychopathologiques allant des cauchemars aux sursauts, en pas-
sant par des conduites d’évitement. Cependant, la plupart d’entre eux
vont voir ces manifestations cliniques « guérir » spontanément. Les
réactions post-traumatiques peuvent ainsi s’apparenter a une réaction
de peur qui « habituellement » s’efface rapidement apres disparition du
danger. Cependant, chez certains sujets, cette réaction de peur ne
s’estompe pas et devient ainsi pathologique. Par définition est considé-
rée comme pathologique une réaction persistant au-dela d’un mois
(définition du TSPT).

D’un point de vue théorique, bien que plusieurs modeles aient été
proposés pour le TSPT, allant de la réponse au stress (Horowitz, 1986)
aux différents modeles cognitivo-comportementaux (Brewin et Holmes,
2003 ; Brunet et al., 2006 ; Ehlers et Clark, 2000), tous repérent une
désorganisation du comportement, des cognitions et plus globalement
de la psyché apparaissant aprés un trauma et persistant pathologique-
ment dans le temps.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



La psychothérapie de soutien dans les traumatismes 83

Psychothérapies de choix

La psychothérapie des troubles anxieux en général et des pathologies
liées au trauma en particulier repose principalement sur les thérapies
dites cognitivo-comportementales. De nombreuses variantes ont fait
PPobjet d’études et ont prouvé leur efficacité dans la réduction des
symptdmes post-traumatiques (Bisson et al., 2007 ; Roberts et al.,
2010). Une autre technique reconnue dans le traitement du TSPT est le
movement desensitization and reprocessing (EMDR), ou mouvement
des yeux, désensibilisation et retraitement, qui repose sur une théorie
de déconnexion hémisphérique (Bisson, et al., 2007). Des données
récentes semblent cependant suggérer que les différentes techniques
psychothérapeutiques seraient équivalentes lorsqu’elles sont bien
menées (Benish et al., 2008). Alors que ces psychothérapies spécifiques
sont reconnues par les instances de régulation sanitaires comme
« valides » dans le traitement des manifestations cliniques post-
traumatiques (INSERM, 2004), une question se pose quant a leur
applicabilité et réelle utilité en pratique courante étant donné le peu de
disponibilité de ces soins. Certains auteurs suggérent ainsi qu’étant
donné le role du soutien social comme facteur protecteur de TSPT et la
large disponibilité de la psychothérapie de soutien, celle-ci serait peut-
étre une solution adaptée dans le traitement du TSPT (Ehlers et al.,
2010). Plusieurs sondages retrouvent qu’une majorité des thérapeutes
s’occupant des patients souffrant de troubles psychotraumatiques ont
recours a une prise en charge de type soutien (Pingitore et al., 2001 ;
Rosen et al., 2004).

Psychothérapie de soutien

Justification d'interét

Le National Institute for health Clinical Excellence (NICE) définit la
psychothérapie de soutien comme toute approche psychothérapeutique
qui soutient les capacités existantes chez le patient sans chercher a
remettre en question les croyances, les facons de penser, ni a modifier
les comportements.

Ce cadre théorique est trés intéressant pour comprendre le role de la
psychothérapie de soutien dans la psychotraumatologie. En effet, nous
avons vu plus haut que les manifestations symptomatiques de ce champ
étaient lies a un dépassement des capacités psychiques de I’individu a
faire face a ’événement et que ces capacités psychiques avaient ensuite
du mal a revenir a I’état antérieur. Dans ce paradigme, la psychothé-
rapie de soutien aurait une utilité certaine chez ces patients en aidant a
restaurer les capacités antérieures déstabilisées par le trauma.
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Données empiriques sur la psychothérapie de soutien

Il existe trés peu de données empiriques sur Iefficacité des techniques
de soutien dans les troubles psychotraumatiques. La plupart du temps,
ces techniques n’apparaissent dans les essais randomisés que comme
condition contréle. Une récente méta-analyse retrouve cependant
que ces thérapies ont une taille d’effet de 0,45 (intervalle de confidence
95 % : 0,35-0,46) sur différents troubles anxieux dont le trouble de
stress aigu (TSA), le TSPT (Smits et Hofmann, 2009). Cette étude ne
fait pas la distinction entre la psychothérapie de soutien a proprement
parler (supportive therapy) et les autres techniques, tels le counseling ou
la relaxation. Par ailleurs, certains auteurs insistent sur les différences
qu’il existe entre les thérapies de soutien bona fide, de bonne foi, (repo-
sant sur un rationnel scientifique, visant a traiter et appliquées en pra-
tique courante) et celles correspondant a une condition controle (ne
reposant pas sur un rationnel, visant a étre peu spécifiques et thérapeu-
tiques, et seulement appliquées dans les essais randomisés) (Wampold
et al., 2010), avangant ainsi que les psychothérapies de soutien habi-
tuellement appliquées en pratique courante seraient encore plus effi-
caces que ce que suggerent les données de Smits et Hofmann (2009).

Comment définir les principes de la psychothérapie
de soutien aprés un traumatisme ?

Plusieurs recommandations de prise en charge des patients victimes de
trauma ont été proposées par des sociétés savantes (NICE : National
Institute for bealth and Clinical Excellence, VADod : Veterans Affairs/
Department of Defense, APA : American Psychiatric Association,
ISTSS : International Society for Traumatic Stress Studies). Elles mettent
généralement en avant les techniques psychothérapeutiques démontrées
comme efficaces empiriquement, thérapies cognitivo-comportementales
et EMDR notamment, mais proposent aussi des régles de prise en charge
thérapeutique non spécifiques pouvant servir de base a une approche de
soutien.

Nous ne reviendrons pas sur les principes généraux de la psycho-
thérapie de soutien développés ailleurs dans cet ouvrage et nous attar-
derons sur quelques spécificités chez le patient traumatisé.

Approcher le patient traumatisé

Les patients traumatisés se sentent souvent « déconnectés » et incompris
des autres. Il a été retrouvé que le fait de percevoir un soutien social fai-
ble était propice a la persistance de symptomes un mois aprés le trauma
(apparition d’un TSPT) (Brewin et al., 2000 ; Ozer et al., 2003). 1l est
ainsi du ressort du praticien de parvenir a approcher psychiquement ces
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patients. Il faudra ainsi qu’il s’attache a ne pas se montrer insensible
aupres de ces patients prédisposés a se sentir incompris (National Center
for PTSD, 2011), mais aussi a encourager le patient a ne pas se désinsérer
de son tissu social.

Parallélement, le soignant pourra aussi aider a « normaliser » la
souffrance du patient en expliquant qu’il s’agit de réactions normales
(National Center for PTSD, 2011), ce qui l’aidera a se sentir moins
déconnecté des autres. Enfin, d’'une maniére générale, I’alliance théra-
peutique qui est importante dans les soins psychiques (Rodgers et al.,
2010) est encore plus importante chez ces patients qui ont d’énormes
difficultés a rentrer en relation avec les autres.

Ne pas presser le patient

Presser un patient traumatisé a relater un traumatisme peut étre délé-
tére et aboutir a la fixation des symptomes. Il est important que le soi-
gnant respecte le rythme propre de son patient et fasse comprendre a
celui-ci qu’il a toute liberté pour aborder son trauma quand il se sentira
prét (National Center for PTSD, 2011).

Psycho-éducation des symptomes

Une autre technique est explication des symptomes. Cette psycho-
éducation est essentielle : plusieurs auteurs ont proposé que les symp-
tomes de TSPT relevaient d’un mauvais traitement cognitif des
informations relatives a ’événement traumatique et a ses conséquences
(Ehlers et Clark,2000), résultant en un sentiment permanent de menace.
Plus précisément, deux processus peuvent expliquer ce sentiment per-
manent de menace : (i) la mauvaise évaluation des informations rela-
tives a ’événement traumatique et/ou a ses conséquences, et (i) la
nature du souvenir de ’événement traumatique et son lien avec d’autres
souvenirs autobiographiques. Une interprétation erronée de I’événe-
ment traumatique (« On n’est a Pabri nulle part... J’attire les catas-
trophes ») et des réactions comportementales et émotionnelles
post-traumatiques (« Je deviens fou... Je suis mort a ’intérieur... Mon
cerveau est endommaggé ») seraient a I’origine d’une surestimation de la
menace « vitale » actuelle. Une explication des symptomes accompa-
gnée d’une attitude compréhensive sont une premiére étape pour rom-
pre ce cercle vicieux de cognitions erronées.

Une autre approche importante de la psycho-éducation est de bien
expliquer au patient les symptomes qui devront étre I’objet d’une atten-
tion plus particuliére. Lexposition traumatique et le TSPT sont tres
fortement liés aux conduites suicidaires (Vaiva et al., 2008), et il est
important de rappeler qu’en cas d’apparition d’idéation suicidaire, il
faut appeler les urgences.
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De méme, pour les sujets venant d’étre victimes d’un traumatisme,
bien qu’il soit important de dédramatiser la situation et les symptomes,
il faudra aussi leur indiquer que si les symptomes persistent (au-dela d’un
mois), il sera peut-étre nécessaire d’entreprendre des soins structurés.

Conseils et regles hygiénodiététiques

La prise en charge hygiénodiététique correspond a celle recommandée
dans les autres troubles anxieux. En premier lieu, des conseils dans le
sens de I’éviction des excitants (café, alcool et tabac) pourront étre pro-
digués, ceux-ci augmentant souvent la charge anxieuse. Paralléelement,
les patients exposés a un traumatisme souffrant trés fréquemment de
troubles du sommeil dans la phase aigué, le praticien leur suggérera de
suivre des horaires réguliers de sommeil. Enfin, il a été montré que les
sujets traumatisés réduisaient fréquemment leur activité physique aprées
le trauma (de Assis et al., 2008), alors que celle-ci a des effets positifs
sur ’humeur et le bien-étre psychique (Bouchard, 1990) ; le praticien
peut suggérer ou encourager la reprise d’une telle activité.

Encouragements a reprendre une vie normale

Les encouragements font partie de la psychothérapie de soutien, mais
dans le cas des patients traumatisés, il est important d’étre encore plus
attentif aux mouvements du patient envers une reprise des activités
antérieures pour les renforcer.

Selon le modele théorique de conditionnement de peur sur lequel
repose la compréhension du TSPT, les attitudes d’évitement sont la base
de ’hypervigilance. En d’autres termes, en évitant les stimuli stressants,
le patient devient hypersensible a tous les stimuli externes. Par ailleurs,
d’une maniére générale, le traitement pharmacologique des troubles
anxieux est souvent accompagné de sollicitation a I’exposition. Ces
données soutiennent les encouragements a reprendre une vie normale.
Bien sfir, cela ne doit pas aboutir a culpabiliser les patients qui ne le font
pas, mais bien a renforcer les choses quand ils le font.

Note sur les traumatismes par procuration

Les soignants au contact d’individus traumatisés peuvent parfois pré-
senter des signes de traumatisme par procuration (Pearlman et Saakvitne,
1995). 1Is peuvent ainsi présenter des comportements tels des évitement
de contacts sociaux ou des attitudes cyniques, mais aussi des modifica-
tions de leur personnalité comme une perte du sens de ’humour, une
rigidité de fonctionnement, la perte de sens, de motivation ou de repéres
propres. Toutes ces modifications peuvent d’une part étre directement
déléteres pour le soignant, mais aussi altérer la relation thérapeutique
avec le patient. Le soignant devra ainsi étre vigilant a ces possibles modi-
fications en lui afin de ne pas perturber la qualité de ses soins.
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Conclusion

Les processus psychiques d’adaptation mis en jeu aprés une exposition
traumatique permettent habituellement a I'individu de retrouver un
fonctionnement normal aprés quelques semaines. Chez certains sujets,
ces processus « d’adaptation » sont perturbés, les symptomes peuvent
se fixer et nous parlerons de trouble de stress post-traumatique. La
psychothérapie de soutien, en s’appuyant sur leurs ressources propres,
a un role dans la prise en charge des individus traumatisés afin de les
aider a retrouver le plus rapidement possible un fonctionnement nor-
mal. En cas de trouble de stress post-traumatique (fixation des symp-
tomes dans le temps), la prise en charge relévera soit d’une thérapie
cognitivo-comportementale, soit d’un traitement pharmacologique.
Dans ce dernier cas, la psychothérapie de soutien a aussi un role syner-
gique avec la pharmacothérapie.
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CHAPITRE 11

Thérapie de soutien
et dépression

J. Rieu

La dépression est une affection fréquente puisque sa prévalence au
cours de la vie est d’environ 12 a 20 % (Briffault et al., 2007 ; Gelen-
berg, 2010). Les femmes présentent un risque deux fois plus élevé que
les hommes de souffrir d’un épisode dépressif majeur. Une personne sur
sept, environ, connait un épisode dépressif au cours de son existence.
Les principaux signes cliniques en sont la tristesse dont I’intensité peut
faire parler de désespoir et conduire au suicide, la diminution du senti-
ment de plaisir et I’angoisse. A cela s’associe tout un cortége des symp-
tomes physiques et cognitifs. La maladie dépressive est souvent difficile
a reconnaitre puis a accepter par les patients ; nombre d’entre eux sont
réticents, souvent par crainte de la stigmatisation, a tolérer le diagnostic
et a entreprendre un traitement.

La prise en charge psychothérapeutique ambulatoire d’un patient
souffrant de dépression est établie et documentée dans des domaines
théoriques bien précis. En particulier, I’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales a été tres étudiée (Scott, 1996). Elles sont en pratique
difficiles a mettre en ceuvre chez des patients qui consultent pour la
premiére fois dans le cadre d’un trouble psychiatrique et ne convien-
nent pas a tous les individus.

A TI’heure actuelle, tout un panel de psychothérapies peut étre a la
disposition des patients : psychodynamiques, interpersonnelles, huma-
nistes, cognitivo-comportementales, mais des patients qui rencontrent
souvent la maladie psychique pour la premiére fois n’ont pas, sinon
peu, les moyens de choisir de s’engager dans un type bien spécifique de
psychothérapie.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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En outre, plusieurs recommandations préconisent la prise en charge
par une psychothérapie, en premiére intention, pour les épisodes
dépressifs d’intensité légere, ou en accompagnement de la prescription
d’un antidépresseur pour les épisodes dépressifs plus séveres. Il est pré-
cisé que les psychothérapies qui ont davantage fait la preuve de leur
efficacité sont les thérapies de soutien, cognitivo-comportementales et
interpersonnelles (HAS, 2002). Pourtant, la psychothérapie de soutien
de la dépression, loin d’étre codifiée, se définit plus par défaut que
comme une prise en charge a part entiére.

Selon Markowitz (2008), avant d’initier un traitement pour une
dépression, qu’il soit biologique au sens large ou médicamenteux, il
convient de se poser toute une série de questions : quelle est la préfé-
rence du patient ? Quelle la sévérité des symptomes ? Existe-t-il des
contre-indications aux traitements pharmacologiques ? Quel est I’his-
torique des traitements antérieurs ? Quel est le contexte psychosocial
et existe-t-il une situation de crise ? Il insiste aussi sur I’essor récent de
la pratique de la psychothérapie de soutien aux Etats-Unis, lié selon lui
a I’émergence de enseignement spécifique de la psychothérapie de
soutien et a la parution de quelques manuels cliniques (Hellerstein et
Markowitz, 2008).

Ainsi, la psychothérapie de soutien peut devenir un choix spécifique
et non un choix par défaut.

Une étude récemment menée sur la comparaison de Defficacité de
I’ajout d’une psychothérapie de soutien ou d’une psychothérapie spéci-
fiquement dédiée aux dépressions chroniques (CBASP — Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy) (McCullough, 2000) a
une prise en charge médicamenteuse pour des patients souffrant de
dépression chronique n’a pas retrouvé de supériorité de cette derniére
(Kocsis et al., 2009).

D’autre part, ce type de psychothérapie n’est pas accessible a tous et
nécessite une formation trés spécifique.

Ainsi, il parait important d’essayer de tracer les rails de ce que peut
étre une psychothérapie de soutien de la dépression, dont on percoit
qu’elle sera la plus utilisable et la plus utilisée en premiére intention.

Nous nous intéresserons ici a la prise en charge de la dépression au
sens d’épisode dépressif majeur, c’est-a-dire caractérisé. Méme si cette
distinction a été bannie des classifications, il semble bien exister deux
types de dépression : certaines clairement réactionnelles et leur issue a
court terme reste dépendante de Iévolution de la situation du sujet.
D’autres, appelées endogenes, pour lesquelles il peut étre trés difficile de
retrouver un facteur précipitant. Il nous semble primordial que le diag-
nostic soit établi avec rigueur, qu’il ne soit pas le diagnostic « fourre-
tout » de tout mal-étre, si chronique soit-il. épisode dépressif majeur
est une maladie s’exprimant par une symptomatologie psychique,
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émotionnelle, cognitive et physique. Il ne saurait englober toutes les
souffrances morales. Il faut s’attacher a ce qu’une dépression ne
devienne pas une identité, « Je suis dépressif », en expliquant au patient
qu’il s’agit d’un état transitoire dont I’issue la plus courante est la gué-
rison.

Quelle place pour la psychothérapie de soutien
dans la dépression ?

On peut se figurer la traversée d’un épisode dépressif comme celle d’une
tempéte ou d’un trou noir ; la plupart des repéres disparaissent, ’issue
est impalpable et il est souvent impossible, pour le patient, d’imaginer
qu’elle puisse étre favorable. Ainsi, dans ces moments ou tout semble
instable et mouvant, la psychothérapie de soutien doit représenter un
point d’ancrage solide et résistant, un espace sur lequel le patient peut
compter dans les moments de détresse.

Selon Sacks (2002), dans une proposition de manuel de traitement,
les « ingrédients » communs et non spécifiques de la psychothérapie de
soutien sont fondés sur ’empathie, I’écoute attentive, ’expression des
émotions, une vision optimiste de I’avenir et des encouragements régu-
liers. Le thérapeute doit s’efforcer de ne porter aucun jugement.

Tous les patients ne sont pas égaux face a une prise en charge psycho-
thérapeutique, certains ont des facilités a parler d’eux-mémes, de leurs
émotions et de leur histoire de vie, d’autres vont rester focalisés sur des
symptdmes physiques qu’ils auront du mal a relier 2 un quelconque
événement, d’autres enfin sont réticents et n’accordent pas leur
confiance. La psychothérapie de soutien doit pouvoir s’adapter a tous
ces patients.

Ainsi, au vu de ces éléments de réflexion, les principaux objectifs
d’une psychothérapie de soutien de la dépression pourraient étre définis
comme tels :

e comprendre que ’ensemble des symptomes présentés par le patient
fait partie de la maladie dépressive ;

e explorer les représentations que le patient se fait de la dépression, les
explications qu’il a lui-méme forgées, les significations qu’il donne a
son mal-étre ;

e aider le patient a tolérer et accepter sa dépression pour diminuer
Panxiété, limiter les sentiments de honte et de culpabilité si souvent
présents ;

e appréhender les possibles origines de Iépisode dépressif, dans les
événements de vie mais aussi dans la personnalité du patient ;

¢ donner au patient un espace dans lequel il pourra s’exprimer, évoluer,
se confier, loin de tout jugement, jugement parfois si présent et si dou-
loureux dans le milieu familial, amical ou professionnel.
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On peut aussi réfléchir a ce que la psychothérapie de soutien doit
s’efforcer de ne pas étre, un espace de « coaching » et de conseils. En
effet, il semble important que le patient, avec I’aide du thérapeute,
puisse trouver ses propres réponses sans que celles-ci lui soient impo-
sées ou dictées.

Comment conduire une psychothérapie de soutien
pour des patients souffrant de depression ?

Premiere étape : qu'est-ce qu'une dépression ?
Education sur la maladie dépressive

Une premiére partie de la prise en charge psychothérapeutique
consiste en une « éducation » a propos de la maladie dépressive ; on
parle de psycho-éducation. Les objectifs en sont multiples, directs et
indirects.

En premier lieu, sans doute est-il important de consacrer du temps a
I’exploration des représentations du patient quant a sa maladie dépres-
sive. Que pense-t-il ou sait-il de ses principaux symptomes, de ses ori-
gines, de son évolution et de son traitement ?

L’un des objectifs de cette « éducation » est la diminution de la
charge anxieuse liée au vécu et au ressenti dépressifs. En effet, le patient
doit comprendre que la dépression est une pathologie fréquente, bien
connue et curable, dont on connait ’évolution. Cela peut aider a atté-
nuer lintensité dramatique si souvent présente lors des premiéres
consultations. Cela permet, en quelque sorte, un « apprivoisement » de
la maladie, et de fait le patient en a moins peur.

Il semble également important de profiter de cette étape pour faire
céder les idées recues quant a la maladie dépressive, bannir les « Il
faut que j’y mette du mien... Je ne dois pas me laisser aller... Je ne
dois rien montrer 3 mon entourage, on me trouverait faible ». On ne
démérite pas en étant déprimé ! Les patients expriment une honte de
leur faiblesse, voire une culpabilité. Un déprimé ruminait une phrase
assénée par son pére : « Les déprimés sont des ratés qui ne veulent pas
Paccepter... »

Le psychothérapeute connait bien les symptémes dépressifs mais le
patient les subit, accablé par tous ses maux envahissants et sources de
ruminations. Une bréve explication sur les symptomes dépressifs tant
émotionnels (tristesse, culpabilité, anhédonie, autodévalorisation) que
physiques (altération du sommeil, ralentissement physique, modifica-
tion de ’appétit) ou cognitifs (altération de la mémoire et de la concen-
tration) peut aider le patient a mieux les tolérer et a ne pas se lancer
dans un combat effréné et épuisant contre la dépression. Il est nécessaire,
pendant un temps, que le patient accepte et tolére que ses performances
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physiques et intellectuelles ne soient pas a leur niveau habituel, et ce
pour éviter I’aggravation du sentiment d’incapacité et d’autodévalorisa-
tion. Le patient doit s’accorder le droit d’étre déprimé.

Enfin, un éclairage sur les divers traitements disponibles, psychothé-
rapeutiques ou médicamenteux, est utile ; il est bénéfique que le patient
sente qu’un traitement est possible et soit acteur de sa prise en charge.

Si la prise en charge psychothérapeutique est accompagnée d’une prise
en charge médicamenteuse, il est important d’accorder quelques instants
a Pexplicitation de cette derniére. Ainsi, le patient doit étre informé sur le
délai d’action des antidépresseurs, leur mécanisme d’action, la durée
nécessaire de tout traitement efficace, et les principaux effets secondaires.
Cela permettra de réduire au mieux ’absence de prise de traitement ou
les arréts intempestifs médicamenteux, et renforcera I’alliance thérapeu-
tique en impliquant le patient dans sa prise en charge.

Deuxiéme étape : biographie et personnalité, éléments
de stress et facteurs précipitants

Il est indispensable de pouvoir se figurer le patient dans son milieu
naturel pour appréhender au mieux les circonstances de la survenue de
cette maladie dépressive et le retentissement qu’elle peut avoir sur les
plans familial, social et professionnel.

Cette étape est indispensable a Pinstauration d’une bonne alliance
thérapeutique.

Les fagons de procéder sont multiples, dépendantes des patients et
des thérapeutes. Cette découverte peut étre chronologique mais aussi,
et C’est peut-étre plus pertinent, débuter par les événements de vie
actuels du patient pour s’étendre ensuite a son histoire.

Rares sont les dépressions pour lesquelles aucun facteur déclenchant
n’est retrouvé, mais celui-ci peut étre plus ou moins évident. Les plus
fréquents correspondent a une rupture sentimentale, 2 un isolement
affectif, a une surcharge professionnelle ou a un deuil. D’autres sont
plus insidieux et Pon y retrouve les transitions de réle et les questionne-
ments existentiels.

Cette étape biographique permet de cerner les failles et fragilités du
patient et de mieux comprendre ce qui a pu faire le lit de la dépression.
Mais, comme un rideau de théatre qui masque le décor, un motif appa-
rent n’exclut pas d’autres raisons sous-jacentes. Elle s’intéressera évidem-
ment a la recherche d’antécédents psychologiques personnels ou
familiaux et retracera I’historique des prises en charge psychiatriques
ou psychothérapeutiques que le patient a regues jusqu’alors.

La longueur de cette étape varie en fonction des événements de vie
du patient, de sa personnalité, de son gofit et de sa facilité a parler de
lui, et de I’éventuelle existence de prises en charge antérieures.
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Troisieme €tape : 'accompagnement du patient
jusqu'a la rémission. « Soigner le moi ou renforcer
positivement le patient »

La psychothérapie de soutien doit représenter un élément de stabilité
dans la vie du patient déprimé. La régularité des consultations et leur
rythme sont importants, au moins dans le commencement de la prise en
charge. Les premiers entretiens, « psycho-éducatifs » et biographiques,
seront assez directifs, tandis que les suivants pourront se dérouler au
rythme des événements et des difficultés amenés par le patient a chaque
consultation.

Le rythme des consultations n’est pas préétabli, et est fonction de la
sévérité des troubles et de la personnalité du patient. Le thérapeute se
doit d’étre disponible et ses rendez-vous souples en début de prise en
charge, puisqu’il incarne sécurité et solidité. Le patient doit percevoir
qu’il peut compter sur le thérapeute. Il est donc trés important d’avoir
clairement identifié un épisode dépressif majeur pour ne pas s’engouf-
frer dans une situation pouvant devenir complexe dans le cadre d’un
trouble de la personnalité.

C’est dans ce moment du traitement que attitude du thérapeute,
ouverte, loin de tout jugement, empathique, est primordiale. Le patient
doit pouvoir trouver, au cours des séances psychothérapeutiques, ce qui
fait défaut dans son quotidien de patient souffrant de dépression : un
espace rassurant, déculpabilisant, pendant lequel il peut s’exprimer
librement sur ce qu’il traverse et sur les difficultés qu’il rencontre. Il est
important d’encourager les patients a parler de leurs émotions, émo-
tions dont ils n’ont pas toujours conscience et qui peuvent ne se traduire
que par des plaintes physiques et un fond permanent d’anxiété.

C’est au cours de cette phase de prise en charge qu’apparaitra sou-
vent le « noyau » de la dépression qui occupera une place importante
dans les entrevues : conjugopathie, difficultés professionnelles, pro-
blémes relationnels, deuil, départ a la retraite ou perte d’emploi, mala-
die physique invalidante, etc.

Le patient est parfois en demande de conseils directifs : « Qu’est-ce
que je devrais faire ? Quelle est la bonne solution ? » Il est important de
ne pas répondre de fagon directe a ces questions. En effet, une des mani-
festations de la dépression est la difficulté a prendre des décisions du
fait de la vision péjorative de toute issue. Ainsi certaines interrogations,
méme a Porigine de la dépression, trouveront une réponse avec I’amé-
lioration clinique.

On ne sort pas du champ de la psychothérapie de soutien en encou-
rageant le patient a pratiquer certaines activités qui lui tiennent a coeur
lorsqu’il est euthymique. Ces objectifs doivent toujours étre raisonna-
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bles et accessibles, et n’ont pour but que celui de laisser entrevoir une
lueur de plaisir a des patients anhédoniques ou presque. Les patients
trés déprimés se sentent incapables de toute émotion agréable. Ils sont
souvent réfractaires a ce type de conseils ou d’encouragements. Pour-
tant, la redécouverte de moments de plaisir est un élément important de
la prise en charge d’une dépression.

Un autre axe de la prise en charge est la réappropriation du temps
présent par le patient. En effet, fréquemment, les personnes déprimées
se remémorent le passé soit dans une nostalgie de moments agréables
ou de moments dans lesquels ils se sentaient plus capables, soit dans
des souvenirs traumatiques dont ils pensent ne jamais pouvoir se relever.
A Pinverse, les patients déprimés essaient, la plupart du temps en vain,
de se projeter dans I’avenir ; en vain, car ce qu’ils parviennent a se
représenter de leur avenir leur parait sombre et inaccessible, comme si
le bien-étre ne pouvait plus étre. Ainsi, ces allées et venues dans le passé
ou dans I’avenir sont source de ruminations et entravent tout sentiment
de plaisir dans I’instant présent, voire empéchent le vécu de I’instant
présent. Guider le patient dans le présent est souvent d’une grande aide,
et C’est en faisant expérience de moments agréables que celui-ci
parviendra a nouveau a se projeter dans un avenir moins pessimiste et
que le cercle vicieux pourra se rompre.

Daccompagnement dans la résolution de probléemes sociaux repré-
sente un soutien majeur, ces problémes représentant des causes ou des
conséquences de la dépression. Il est d’ailleurs souvent difficile de faire
la part des choses ; proposer un avis dans des choix de vie, est un soutien
précieux pour les patients déprimés. Il ne s’agit pas d’ordonner tel ou tel
choix mais bien de guider, de soutenir le patient dans ses propres choix
et changements. Il a été montré que la résolution de problémes sociaux
était un facteur prédictif d’amélioration des symptomes dépressifs
(Klein et al., 2011). Cela est particulierement vrai dans les dépressions
chroniques qui, du fait de Pimpossibilité de choix, du mal-étre ressenti
par le patient quelles qu’aient été les options envisagées, ont souvent
amené le patient a des situations sociales ou professionnelles complexes.
La psychothérapie de soutien trouve encore sa place dans cet accompa-
gnement social.

La question de la rencontre de I’entourage se pose souvent, et est
possible si le patient le demande ou s’il semble que I’attitude de I’entou-
rage face a la dépression est un réel handicap pour ’amélioration cli-
nique du patient.

Ces rencontres ont surtout une vocation éducative. La cohabitation
avec un patient déprimé est souvent trés pesante pour la famille qui ne
comprend pas la maladie puisqu’aucune Iésion n’est visible. Une expli-
cation des troubles et du traitement par le thérapeute permet souvent
d’améliorer la tolérance et les capacités de soutien de entourage.
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Vignette clinique

Madame A. dgée de 65 ans, retraitée, présente un état dépressif chronique
depuis 5 ans. Elle n’a pas d’antécédents psychiatriques particuliers, ni
personnels, ni familiaux, mais son histoire de vie a été marquée par le
déces brutal d’un de ses enfants. Quand nous la rencontrons, elle souffre
d’un épisode dépressif majeur dont le principal symptome est une anxiété
majeure. Cette anxiété est trés invalidante et entrave toute tentative
d’entretien psychothérapeutique.

La patiente est suivie en psychiatrie depuis le début de sa pathologie et
toutes les thérapeutiques médicamenteuses ont été essayées sans succes,
de méme qu’un traitement par électro-convulsivothérapie dont elle n’a
gardé qu’un mauvais souvenir.

Le début de notre prise en charge se déroule en hospitalisation.

Premiére phase : connaissance avec la maladie

Il est décidé, avec la patiente, qu’elle recevra un soutien médica-
menteux mais que I’essentiel de la prise en charge s’organisera autour
d’entretiens psychothérapeutiques. Les premiers entretiens, tels que
nous les avons décrits au début de ce chapitre, ont apporté un éclairage
a la patiente et a son entourage sur la maladie dépressive et ses princi-
paux symptomes. Cette premiére phase a été breve car la patiente avait
déja été longuement prise en charge auparavant et connaissait sa
pathologie.

Deuxieme phase : connaissance avec la patiente

Rapidement, madame A. en est venue a parler de son histoire de vie fami-
liale et professionnelle. Sur le plan familial, ce sont essentiellement la
place de son couple et le déces de son fils qui restent sources de préoc-
cupations et d’interrogations. Mais ces pistes ont déja été explorées au
cours de psychothérapies antérieures. Sur le plan professionnel,
madame A. travaillait dans le milieu de la santé et a toujours été tres
investie ; Parrét de son activité professionnelle a d’ailleurs marqué le
début de sa maladie dépressive qui s’est ensuite aggravée au moment ou
son mari a pris sa retraite, probablement parce que cela signait une rup-
ture totale avec la vie active, et non du fait de la présence de ce dernier a
ses cOtés, comme on aurait pu le penser.

Au terme d’un mois de suivi, la situation clinique cesse de s’aggraver
pour se stabiliser ; on note méme une diminution de 'intensité drama-
tique et les idées suicidaires présentes au début de notre prise en charge
se sont amendées. Néanmoins, la symptomatologie dépressive est tou-
jours bien présente, dominée par 'anxiété.

Nous ne faisons aucun diagnostic de trouble de la personnalité mais
constatons que madame A. a toujours été trés investie pour sa famille,
son travail et ses amis, parfois au point de se négliger et de tolérer des
choses qu’elle ne souhaitait pas.
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Troisieme phase : des objectifs d’accompagnement

A ce niveau de la prise en charge, les entretiens piétinent et nous sommes
frappés par le décalage entre le vécu d’incapacité de madame A. et les
activités qu’elle peut en réalité mener a bien. Nous décidons donc de
nous intéresser, en premier lieu, au déroulement objectif des faits ayant
lieu entre les diverses séances. Cela marque le début du réancrage dans le
temps présent.

Depuis son retour a domicile, madame A. éprouve beaucoup de culpabi-
lité en lien avec le fait que son mari assure la plupart des taches domes-
tiques et, surtout, que la situation ne pourra pas durer éternellement. On
percoit que le présent est continuellement entravé par des projections
anxiogeénes dans un avenir incertain. Lobjectif des rencontres est alors
d’aider madame A. a « profiter » de la situation actuelle, a s’autoriser a
se reposer sur son mari pour les tiches domestiques de fagon avoir du
temps pour les choses qui lui procurent un léger sentiment de plaisir.
Madame A. a toujours été d’un naturel réveur et contemplatif, et regrette
de ne plus savourer la nature qui entoure, ce qui rajoute de la peine a la
peine en se remémorant les instants qu’elle pouvait vivre auparavant.
Cest ici le décalage par rapport au passé qui est source de souffrance.
Nous rencontrons madame A. avec son mari ; celui-ci avait aussi percu
ses mouvements permanents entre passé regretté et avenir incertain. Il
nous aide donc a essayer de recréer un temps présent.

C’est a ce moment de la prise en charge que s’amorce un réel changement.
Le contenu des entretiens évolue et madame A. nous fait part des occupa-
tions qu’elle a eues entre les séances. Au début restreintes, elles prennent
de plus en plus place pour en laisser de moins en moins aux angoisses.
Elle percoit tres nettement la valeur de cet ancrage dans le moment vécu
et opére une bascule vers ce temps-la dés lors qu’elle se surprend a regret-
ter le passé ou a essayer de se projeter dans I’avenir. Cette phase de suivi
dure environ 6 semaines, a raison de consultations hebdomadaires, voire
bihebdomadaires. Progressivement, madame A. se met a parler de "avenir
proche sans que nous I’interrogions, et commence a faire des projets a
bréve échéance ; il nous semble alors qu’un grand pas est franchi. Les
symptdmes anxieux ont alors complétement disparu et la maladie dépres-
sive s’éloigne progressivement.

En résumé, cette prise en charge de dépression chronique et résistante a
surtout consisté en un accompagnement de la patiente. Le rythme des
consultations a évolué en fonction de ses demandes et de Iintensité
anxieuse et dépressive. Les deux premiéres phases ont été bréves du fait
des nombreux traitements antérieurs.

Notre attitude a toujours été attentive, bienveillante et soutenante. Aucun
conseil directif n’a été donné mais des alternatives ont parfois été suggé-
rées et toujours débattues. Les changements opérés se sont toujours faits
apres discussion.
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Peut-étre que la psychothérapie de soutien a une place encore plus
légitime dans les dépressions chroniques que dans les dépressions
aigués. Mais on en arrive a des questionnements complexes sur ce qui
chronicise une dépression, sur la maniere dont elle se met a évoluer a
son propre compte. N’est-ce pas quand elle n’a jamais été acceptée et
qu’une lutte acharnée s’est mise en ceuvre ? Madame A. avait accepté
de souffrir d’une dépression mais n’en tolérait pas les conséquences, et
ce n’est que lorsqu’elle en a accepté ces conséquences qu’elle a pu pren-
dre un nouveau départ.

Conclusion

Délément central de la psychothérapie de soutien de la dépression est
Pattitude du thérapeute, dont il est important qu’elle soit empathique,
bienveillante et rassurante. Il doit incarner la stabilité, la neutralité et
Poptimisme qui font le plus souvent défaut dans le quotidien du patient
déprimé. Sa flexibilité est également importante, surtout en début de
prise en charge. Elle marque une réelle différence par rapport a d’autres
types de prises en charge psychothérapeutiques.

Les différentes sessions abordent successivement la symptomatologie
et le devenir de la maladie dépressive, ’histoire récente et plus ancienne
du sujet et, enfin, les difficultés quotidiennes auxquelles le patient doit
faire face et dont il souhaite s’entretenir avec le thérapeute. Cet enchai-
nement se doit d’étre percu et reconnu par le patient. Grace au travail
psychothérapeutique ainsi réalisé, le sujet sort de sa dépression avec un
gain de compréhension sur lui-méme et parfois de maturité.
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CHAPITRE 12

Psychothérapie de soutien
dans les crises suicidaires

S. Lorillard, L. Schmitt

Les crises suicidaires représentent des périodes de I’existence ou I’idée
de mourir, d’abord épisodique et combattue, devient acceptable ; parfois
elle semble la seule solution envisageable. Une crise suicidaire est un
processus qui s’étale sur 8 a 10 semaines. Durant cette crise, méme s’il
existe une disparition des idées suicidaires durant un ou deux jours,
elles persistent de facon quiescente pour réapparaitre quelques jours
plus tard. La crise suicidaire représente une impasse des possibilités
d’adaptation ou de raisonnement : seule la mort semble une solution.
Au début de la crise existe une profonde ambivalence ; 'idée de mourir
s’impose a ’esprit mais plusieurs arguments permettent de la repousser.
Lorsque la crise dure, les idées se cristallisent ; elles vont devenir perma-
nentes et se compléter par la construction de plans suicidaires de plus
en plus structurés et par une mise en ceuvre du geste — la tentative de
suicide. La psychothérapie de soutien intervient a toutes les étapes de la
crise suicidaire. A son début, il s’agit de préciser quels sont les facteurs,
souvent implicites, qui aménent le thérapeute a aborder la question du
suicide ; lors de la crise suicidaire, une approche structurée s’avere
indispensable ; aprés un geste suicidaire se pose la question des formes
de soutien que le thérapeute peut mettre en place.

Il n’est pas toujours facile d’aborder une crise suicidaire. Du coté du
thérapeute, on retrouve deux lieux communs, faux tous les deux, génants
une exploration suicidaire. Lidée qu’aborder ce sujet peut favoriser le
passage a Pacte présente un caractére naif et dangereux. Naif, car les
patients n’ont besoin de personne pour transformer une souffrance en
idée suicidaire ; dangereux, car I’absence d’évaluation est considérée come
une faute technique. Si livrer ce type d’idéation soulage un patient, il
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arrive souvent que des résistances intrapsychiques, par honte, peur d’étre
hospitalisé, sentiment de faiblesse morale, fassent qu’une réponse néga-
tive soit donnée. Il ne faut pas hésiter a poser de nouveau cette question.
Du c6té des patients, certains pensent qu’exprimer des idées suicidaires
traduit une forme grave de « folie ». D’autres redoutent I’hospitalisation
et tairont soigneusement ces pensées. Enfin, certains sujets, extrémement
déterminés a mourir, répondront a plusieurs reprises négativement a une
évaluation des idées suicidaires pour ne donner aucune prise a un proces-
sus thérapeutique. Il est alors utile de faire une avance de parole du type :
« Vous traversez des circonstances difficiles ou dures a supporter ; chez
certaines personnes apparaissent, dans ces moments-la, des idées de mort,
d’en finir ou des idées trés noires. Vous est-il arrivé de penser a arréter
votre vie ? » Mais la premiére question, souvent difficile selon le contexte,
concerne la facon d’aborder ou de rechercher des idées suicidaires.

Comment vient I'idée d'interroger un patient
sur des idées suicidaires ?

La consultation s'inscrit dans un contexte
de psychopathologie

C’est sans doute une des modalités les plus faciles. Il existe une dépres-
sion avérée, mentionnée par les propos et repérée par les attitudes, ou
bien on trouve un alcoolisme qui peut lui-méme étre lié a la dépression.
Il arrive également que I’on ait la notion d’une tentative de suicide
antérieure, voire de plusieurs. La recherche de symptdmes psychotiques
comme des hallucinations impératives ou un délire de persécution, font
également partie des tableaux attendus. Parmi les troubles de la person-
nalité, la personnalité état limite représente un risque majeur. On pen-
sera également a explorer les idées suicidaires chez un sujet douloureux
chronique ou bien lors de ’évolution d’une maladie grave, qu’il s’agisse
d’une maladie neurodégénérative ou d’un cancer.

La preésence d'un ou de plusieurs deuils

DPexploration des deuils doit étre congue au sens large. I’écrasante
majorité des deuils concerne des étres humains mais il peut s’agir éga-
lement de deuils d’animaux de compagnie ou d’une fonction corporelle —
une cécité brutale, la paralysie d’un membre, etc. Il est habituel qu’un
deuil fasse écho a un autre deuil plus important et mal élaboré. Une
expression mentionne que le patient « sait qu’il a perdu quelqu’un,
mais ne sait pas toujours qui il a perdu ». Le cumul des disparitions
alourdit le fardeau. Souvent, un geste suicidaire apres le décés d’un ami
ou d’un proche fait écho au déceés d’un parent ou d’un grand-parent.
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Les modifications du caractére ou de la personnalite

Ces éléments sont subtils. Il peut s’agir d’une irritabilité inexistante
auparavant. La personne peut étre excédée en permanence, et répondre
avec colére. Dans d’autres circonstances, elle semble se replier progres-
sivement, éviter les contacts, et s’enfermer dans un monde interne. Qu’il
s’agisse d’attitudes caractérielles ou d’attitudes de repli, ou parfois
d’une impression de détachement, toute modification de la personna-
lité, d’autant plus qu’elle est consécutive a un événement de vie rela-
tionnel, comme un divorce, un harcélement professionnel, une dispute
avec les enfants, voire plusieurs facteurs conjugués, doit attirer I’atten-
tion. Certaines personnalités dites passives-agressives, dans des situa-
tions de conflit ou de frustration, vont en arriver a concevoir le geste
suicidaire comme une maniére de se venger d’une personne. « A moi la
mort, a toi le remords... »

Les éléments implicites et parfois trompeurs

Quels sont ces petits signes qui, en dehors de tout contexte évocateur,
peuvent amener un clinicien a poser la question de ’existence d’idées
suicidaires ? Certains semblent tout a fait aspécifiques ; il peut s’agir d’une
insomnie tenace, le patient peut exprimer une fatigue intense ou mention-
ner des douleurs persistantes qui génent son quotidien. Dans d’autres cas,
le patient se situe dans un processus diagnostique ou d’escalade d’exa-
mens complémentaires pour affirmer ou infirmer une pathologie. Ce
processus peut étre inquiétant en soi et laisser planer I’idée d’une mala-
die grave, cachée au patient. Devant des patients qui négligent de maniére
manifeste leur santé, on peut étre amené a explorer une dépression et
I’existence d’idées suicidaires. Il ne faut pas négliger une forme d’intuition
que Pon ressent devant un sujet désabusé, un peu ironique, caustique ou
irritable. Ce type de questionnement doit également étre effectué dans des
tranches d’age particuliéres que sont les adolescents ou les sujets passant
du troisiéme vers le quatrieme age, dans un contexte de pathologies asso-
ciées. De fagon analogue, des sujets toxicomanes manifestent des idées
suicidaires qu’ils mettent en acte, soit en réduisant leurs précautions
d’hygiene, soit en majorant les consommations de toxiques ou en étant
moins regardant sur leur origine. Dans ces circonstances, il est possible
que P’on soit amené a formuler une question de la fagon suivante : « Il me
semble que vous traversez une période difficile ; est-ce que cela a été si
difficile qu’ont surgi de mauvaises pensées ou des idées noires ? »

Lorsqu’on a eu I’idée d’interroger un sujet sur Pexistence de pensées
suicidaires, un autre contexte, plus classique, concerne I’exploration
d’une crise suicidaire. On doit a Jean-Louis Terra (2010) une excellente
mise au point sur les stratégies a mettre en place devant une crise suici-
daire avérée.
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L'évaluation du potentiel suicidaire

Elle s'appuie sur une triade simple comportant une appréciation du risque, de
I'urgence et de la dangerosité dans une crise suicidaire, d'ou I'acronyme RUD
(risque, urgence, danger).

¢ Le risque découle d'une dépression, d'un trouble bipolaire, d'attaques de
panique, d'une schizophrénie ou de troubles psychiques. Dans les facteurs
de risque, on recherche des antécédents personnels de tentative de suicide,
une impulsivité ou des deuils.

o L'urgence s'exprime par le sentiment d'un risque important dans les jours
a venir ou considere qu'il faut explorer pas a pas la stabilité des idées
suicidaires, I'existence d'un plan de suicide, le début de la mise en ceuvre
de ce plan, parfois un premier geste avorté d'une tentative de suicide. Il
faut par des questions précises, posées calmement, apprécier un niveau
d'urgence. On I'a déja répété, il faut se méfier de soi-méme. Le thérapeute
peut avoir confiance en des facteurs de protection ou bien s'estimer rassuré
par des dénégations successives, alors que le patient conserve une idée
suicidaire.

o La dangerosité s'apprécie en fonction du moyen de suicide et de la facilité
qu'a le suicidant a le mettre en ceuvre. Qu'il s'agisse de I'accumulation de
médicaments, de I'achat de munitions pour une arme a feu, de I'obtention
de produits agricoles toxiques ou du repérage d'un lieu élevé, tous ces
aspects doivent faire I'objet de questions pour pouvoir apprécier la
dangerosité.

Les ¢tapes d'intervention dans la crise suicidaire

Une fois le potentiel suicidaire repéré, un certain nombre d’attitudes
psychothérapeutiques s’aveérent indispensables.

Quelle est la goutte d'eau qui a fait déborder le vase ?

Il convient de repérer le ou les derniers événements a lorigine d’une
situation de crise. On ’a vu plus haut, il peut s’agir d’une dispute, d’un
deuil, d’une humiliation ou d’un événement traumatique. Dans bien des
cas, cette « goutte d’eau » se rajoute a d’autres événements pénibles, qui
ont contribué petit a petit a épuiser les résistances psychiques du sujet.
Ces événements déclenchants sont connus depuis longtemps. Le suicide
d’un camarade de classe chez un adolescent, la date anniversaire du
déces d’un enfant, la disparition d’un conjoint, etc., en représentent des
modalités fréquentes. Souvent, plusieurs éléments contribuent a cette
goutte d’eau.
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Pourquoi l'idée de suicide est-elle devenue
la solution unique ?

On P’a déja dit, cette idée ne s’impose pas de fagon brutale. Le plus
souvent, elle fait ’objet d’un débat intérieur. Il s’agit d’une éventualité,
d’une possibilité de solution, mais elle n’est pas exclusive. Lorsque I’idée
suicidaire devient la modalité de réponse exclusive, cela traduit une
perte de liberté du psychisme et un rétrécissement des stratégies par
rapport a d’autres champs plus constructifs. Pour comprendre cette évolu-
tion vers une solution unique, il convient de reprendre avec le sujet plu-
sieurs des déterminants de la crise. Quels ont été les événements pénibles ?
Comment a-t-on pensé y faire face ? Dans ce contexte, on repére assez
rapidement des situations sans issue, en un mot des impasses. Dans les
situations d’impasse, toute tentative de solution aggrave la situation.

Le mari de Géraldine, infirmi¢re de soins intensifs, est décédé brutalement
d’un arrét cardiaque il y a un an. Géraldine a essayé vainement de le réani-
mer pendant plusieurs dizaines de minutes. Le deuil de son mari se révele
compliqué, source de dépression et d’idées suicidaires. Son mari et elle se
trouvaient dans une période de difficultés de couple et Géraldine songeait a
quitter le domicile depuis quelques semaines. Est-ce que cette pensée a repré-
senté un stress, source de 'infarctus de son mari, est une des questions
que se pose Géraldine. A-t-elle vraiment tout fait pour le réanimer ou n’a-
t-elle pas, en retardant I'appel des secours, effectué une forme de vengeance
inconsciente ? La situation d’impasse est manifeste puisque aucune des éven-
tualités discutées par Géraldine ne diminue son sentiment de culpabilité.

Lorsque I’on arrive a formuler des situations d’impasse, des crises, elles
n’en sont pas résolues pour autant. Cependant s’opére une forme de clarifi-
cation dans le psychisme du sujet. Dans ce processus d’énonciation et de
clarification surviennent des émotions. Elles vont se traduire par des modi-
fications neurovégétatives, des larmes, une rougeur. C’est a ce stade que 'on
essaie de nommer la nature de ’émotion : honte, culpabilité, haine, hostilité,
etc. Le fait d’avoir repéré les émotions permet parfois de les alléger, et le sujet
a la possibilité de réfléchir a nouveau de facon plus souple. Dappareil
psychique du thérapeute fonctionne également pour travailler en copensée,
en un mot pour suggérer d’autres attitudes ou d’autres stratégies.

Ainsi, cette étape vise a définir une impasse et a repérer les émotions
qui peuvent y étre associées.

Dégager des facteurs de soutien

Les facteurs de soutien classiques sont représentés par la présence
d’enfants ou de parents, la spiritualité, I’existence de roles encore
importants dans des trajectoires existentielles. « Si vous disparaissez,
est-ce que cela sera neutre pour vos enfants ? »
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Mettre en place un systeme de protection

Il peut s’agir d’une protection familiale ou bien de la présence d’un ami
ou d’un proche. Lorsque cela est proposé, il faut toujours vérifier la
présence réelle de la personne. Elle peut vous dire : « Je la prends chez
moi et je vais la surveiller », tout en vous signalant qu’elle sera occupée
a son travail et peu présente les jours qui viennent.

Dévaluation du bénéfice et du risque d’une hospitalisation fait partie
des démarches de réflexion que tout thérapeute peut mener. Le bénéfice
est représenté par la surveillance, la mise en route d’un traitement anti-
dépresseur et la sortie de la situation conflictuelle (Lorillard et al.,
2011). On se souviendra que la surveillance n’est jamais absolue et que
le risque de suicide a I'intérieur de P’institution reste présent.

D’autres aspects doivent faire discuter I’hospitalisation : la peur
d’étre coupé du monde extérieur, la stigmatisation psychiatrique, les
antécédents familiaux ou des hospitalisations psychiatriques infruc-
tueuses ont pu exister.

Mettre en place des mesures de sauvegarde

Le premier niveau des mesures de sauvegarde consiste a faire supprimer
les moyens suicidogenes : les armes, les médicaments, les produits
toxiques. Toujours dans ces aspects initiaux, il convient de programmer
des entretiens téléphoniques ou bien des consultations a court terme
dans les 3 ou 4 jours pour ne pas laisser la personne isolée. Il est sou-
vent utile de laisser un numéro de téléphone, utilisable par la personne
et grace auquel elle sera en contact avec quelqu’un au courant de sa
situation. Cela fait partie de I’éthique de ’'inquiétude, laissant au théra-
peute un souci et des inquiétudes devant une crise suicidaire.

Le soutien aprés un geste suicidaire

Il arrive trés souvent qu’apres une évaluation somatique et psychiatrique,
il existe des éléments préoccupants mais ne justifiant pas une hospitali-
sation. Le patient est alors adressé a son médecin de famille ou a un psychia-
tre avec Pinformation qu’un geste suicidaire s’est déroulé. Dans certains
cas, le patient a accepté cette consultation en ayant refusé une prise en
charge dans un centre de crise ou bien une hospitalisation temps plein.

Reprendre a nouveau la séquence des évéenements

Cela correspond a une question du type : « Pourquoi étiez-vous si en
souffrance pour mettre en jeu votre vie dans la balance ? » Il faut bien
str se rappeler que le patient a déja exprimé a plusieurs reprises cette
thématique devant les différents intervenants antérieurs. Mais il est un
peu a distance ; souvent, aprés un geste suicidaire, survient une phase
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cathartique au cours de laquelle le patient exprime plus facilement ses
émotions et ses vécus. Cette phase peut évoluer de quelques heures a
quelques jours puis disparaitre, comme une huitre qui se referme. On
sera particulierement attentif a soutenir la personne dans ce rappel des
événements et a éviter d’acquiescer a des formules telles que : « Ce que
j’ai fait est une bétise, je n’aurais jamais da faire une telle chose... » En
effet, un des aspects du soutien s’exprimera en rappelant qu’on est
parfois extrémement malheureux et que la seule maniére que ’on envi-
sage, pour faire évoluer une situation, c’est I'idée de la mort.

Le repérage des symptomes présents

Certaines personnes expriment clairement que leur geste suicidaire ne
révélait pas un désir de mort mais le simple souci de faire une pause
dans Pexistence, de se mettre aux « abonnés absents », de ne plus avoir
de ruminations ou de soucis permanents. Le geste a pu avoir une valeur
libératoire, il est considéré comme une erreur, et il y a presque un contrat
de non-récidive implicite. Mais dans d’autres cas persistent des symp-
tdmes qui doivent faire ’objet d’un traitement. Ces symptomes peuvent
appartenir au registre dépressif — tristesse, pessimisme, ralentissement —
ou bien relever des troubles anxieux — attaque de panique, angoisse ou
anxiété généralisée. Un traitement antidépresseur sera discuté, d’autant
plus que la symptomatologie évolue depuis plusieurs semaines. Les
idées suicidaires accompagnent aussi les pathologies schizophréniques ;
elles sont liées a des idées délirantes, de persécutions, de nature hypo-
chondriaque, ou a des hallucinations auditives souvent impératives. On
peut alors proposer au patient d’instituer un traitement qui réduira ces
phénomeénes psychotiques. Dans d’autres cas, il s’agit de symptomes
obsessionnels, phobiques, ou bien de pathologies de dépendance,
comme cela a été vu précédemment.

La mise en place d'une stratégie anti-suicide

Lorsque 'on a compris les thématiques a I'origine d’idées suicidaires,
comment ces derniéres peuvent envahir le psychisme, de quelle facon
elles aboutissent a une réalisation, on peut travailler avec un patient sur
des stratégies anti-suicide. Cune d’entre elles comporte la mise en place
d’options alternatives : trouver un proche pour lui exprimer son désarroi,
ne pas rester seul, avoir un téléphone pour appeler une personne de
confiance, pouvoir se rendre dans une structure de soins ou aupres de son
médecin de famille. II est toujours important de mettre en place une ou
deux stratégies immédiates évitant aux idées suicidaires une amplification.
Certains patients, en proie a des crises suicidaires, ont pu intérioriser le
fait soit de se rendre aux urgences, soit d’appeler une structure de soins
pour évoquer leurs difficultés. Certains thérapeutes ont rédigé une carte
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ou deux ou trois stratégies sont inscrites dans I’hypothése d’idées suici-
daires impérieuses. Si, il y a quelques années, des contrats de non-suicide
ont été proposés, cette technique est actuellement moins employée car
elle peut enfermer le sujet dans le paradoxe : étre mal, ne pas avoir de
recours et avoir signé un contrat de non-suicide.

Revoir la personne a trois reprises définit une bonne stratégie. Si le
premier entretien doit étre proche du geste, le deuxiéme se situera entre
7 a 10 jours apres, et le troisieme dans les 3 semaines apres le deuxieme
entretien. Cette chronologie permet de vérifier Pabsence d’évolutivité
des idées suicidaires et 'impact des mesures psychothérapeutiques ou
médicamenteuses en cours. Dans ces entretiens ultérieurs, on sera parti-
culierement attentif, outre la réduction des symptdmes, a la reprise de
loisirs, de poles d’intéréts et surtout de projets. Lorsqu’un patient arrive a
se projeter a nouveau dans une activité, une recherche sociale, la mise
en route de loisirs qu’il avait négligés, on peut considérer qu’il est sorti
de la crise suicidaire. Dans cette sortie de crise, il faut se rappeler de
deux éléments, 'un négatif, ’autre positif :

o Pélément négatif provient de la disparition du tabou du suicide chez
quelqu’un qui a déja effectué une tentative ; cela explique le risque sui-
cidaire élevé en cas d’antécédents ;

e Pélément positif est marqué par approfondissement des capacités de
réflexion et de compréhension qu’une crise suicidaire a pu faire naitre.
Le processus psychothérapeutique qui a été mis en place permet au
sujet de différer un passage a P’acte et de comprendre les racines de sa
souffrance.

Conclusion

C’est dans le domaine de la crise suicidaire que ’expression d’une
empathie, la manifestation d’une compréhension et la réassurance exer-
cent des actions de soutien, tout a fait importantes. Plus de 10 000 déces
par suicide en France chaque année, ainsi qu’un nombre dix fois plus
important de tentatives, montrent bien la nécessité de mettre en place
des stratégies psychothérapeutiques et de porter une attention particu-
liere & ce comportement.
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CHAPITRE 13

Deuils compliqués
et psychothérapie de soutien

L. Schmitt

Tous les deuils ne sont pas identiques. Certains sont brutaux, inatten-
dus et accidentels, d’autres sont annoncés, prévisibles, parfois souhai-
tés. Le deuil représente une expérience humaine obligatoire, et chaque
individu I’éprouvera a plusieurs reprises dans son existence. Le monde
occidental redoutant la souffrance et son expression estompe progres-
sivement les rituels sociaux du deuil. Les régles sociales et les usages —
voile, registre de condoléances, visite a la famille, cartes, etc. — tendent
a disparaitre. Porter le deuil ou I’exprimer par une marque vestimen-
taire sont devenus des pratiques plus rares. Or, le deuil d’une personne
fonctionne comme un processus étagé dans la durée. Au début, les sen-
timents de tristesse, de détresse ou d’angoisse, et les pleurs sont conti-
nus. Progressivement, ils évoluent par vagues ou bouffées d’abord
spontanées, puis initiées par une image ou une parole. Le deuil aigu
s’inscrit dans les premiéres semaines et sensiblement dans les 3 pre-
miers mois aprés une disparition. Puis s’installe un processus dit de
travail de deuil ou se mélangent la souffrance, la démoralisation, I'insom-
nie mais aussi une réflexion sur la perte ou un mélange d’acceptation et
de renoncement.

Le processus de deuil fait progressivement évoluer les pensées tristes,
les pleurs et les images de la personne défunte vers une constitution de
souvenirs moins présents et moins douloureux. La derniére partie de ce
processus de transition ouvre une porte vers la reprise d’un fonctionne-
ment retrouvé dans I’existence et une ouverture vers d’autres projets et
d’autres investissements.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Comment un deuil est-il compliqué ?

Tous les deuils représentent des périodes douloureuses, et on ne peut
pas définir avec précision un seuil ou le deuil deviendrait compliqué.
Cependant, on considére qu’il faut se donner 6 mois apres la dispa-
rition d’un étre aimé avant d’envisager un tel diagnostic. Parmi les élé-
ments symptomatiques de la complication du deuil, cinq apparaissent
importants :

1. il existe une difficulté a admettre la mort de la personne, un sentiment
d’incrédulité, comme si la réalité de sa disparition n’était pas admise ;
2. une amertume et plus souvent une colére peuvent étre énoncées
concernant la disparition de cet étre proche ;

3. des bouffées d’émotions douloureuses associées a une nostalgie vis-
a-vis de la personne défunte surgissent régulierement ;

4. on trouve des pensées récurrentes autour de la personne disparue ;
certaines, pouvant étre intrusives, se manifestent a plusieurs moments
de la journée ;

5. un comportement d’évitement des circonstances ou des lieux qui
rappellent la personne décédée se manifeste.

Les symptomes du deuil compliqué comportent des intrusions de
pensées, des signes d’évitement et des altérations du sommeil sous la
forme d’insomnies mais aussi de cauchemars ou la personne décédée se
manifeste. Ces différents symptomes créent une véritable géne dans la
vie de 'individu, qu’elle soit professionnelle, familiale ou de loisirs. Pour
certains, ces troubles doivent durer au moins 6 mois ; pour d’autres, le
diagnostic de deuil compliqué ne peut se faire qu’apres la date anniver-
saire d’un deuil, soit au moins 14 mois aprés la survenue du déces.

D’autres complications symptomatiques existent, tels des phéno-
meénes de dissociation sous la forme de déréalité, de flottement, de sus-
pension du temps, ou le sentiment d’étre coupé de ses actions et de ses
émotions. On peut également voir apparaitre des hallucinations, sur-
tout auditives. On parle d’hallucinations de veuvage. On entend la voix
de la personne disparue et on éprouve le sentiment qu’elle vous a appelé.
D’autres modalités hallucinatoires comprennent I’impression d’une
présence derriére soi ou dans la piéce a coté.

Dans ce contexte, il est utile de faire décrire a la personne ses symp-
tomes, d’en nommer certains et d’expliquer comment évolue un deuil
ainsi que le processus qui se déroule.

Pourquoi un deuil est-il compliqué ?

Il existe plusieurs éléments qui rendent compte de la complication d’un
deuil. Ils appartiennent a des théories explicatives différentes ou a des
contextes variés.
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Les théories de 'attachement

Elles rendent compte du processus relationnel qui se manifeste dans les
familles mais aussi pour des amis. U'attachement s’est forgé au fil du
temps, a été rendu plus solide par de nombreuses rencontres et une
fréquentation de proximité selon Bowlby (1988). L'attachement a pu
engendrer un sentiment de sécurité, prenant la forme d’un tuteur qui a
pu soutenir une personne durant de nombreuses années. Cet attache-
ment est pour partie lié avec Pamitié, I’affection ou Pamour. Le deuil
représente une fracture dans ce processus. Plus Pattachement était
intense, plus le deuil sera source de difficultés.

La culpabilité

Elle s’exprime de plusieurs facons. Ce peut étre la culpabilité de ne pas
avoir été présent lors des derniers moments ou de n’avoir pas pu aider
ou soulager une personne mourante. Des enfants éloignés géographi-
quement ou des conjoints absents au dernier moment expriment cette
forme de culpabilité. Une autre manifestation de la culpabilité apparait
lorsqu’une personne plus jeune, comme un enfant ou un adolescent,
décede avant ses parents. Il s’agit d’'un bouleversement de I’ordre habi-
tuel des disparitions dans les générations. Quelqu’un qui devait vous
survivre décéde avant vous.

D’autres manifestations de la culpabilité, plus subtiles, apparaissent
quand on a pu nourrir des sentiments un peu hostiles a Pencontre de la
personne décédée. Il arrive que ces situations surviennent entre fréres et
sceurs ou apres des conflits familiaux ou des divorces. Ces sentiments peu-
vent se justifier par des comportements ou des paroles déplaisantes de la
part du défunt. Et 'idée que la mort doit effacer méme les mauvaises actions
conduit a un sentiment de mal-étre lorsqu’on a éprouvé des idées d’hos-
tilité ou de mort vis-a-vis de la personne disparue. Il faut pouvoir confron-
ter le sujet A ses sentiments de culpabilité et, avec lui, en clarifier I’origine.

Il est toujours utile de préciser des pensées ambivalentes et d’expri-
mer des émotions négatives afin qu’elles ne restent pas enfouies et
enkystées a I'intérieur du sujet.

Le cramponnement a I'objet interne

Lorsque I’on a eu des sentiments, une relation affective avec quelqu’un, on
a intériorisé un certain nombre d’images, de comportements ou de réac-
tions qui participent a notre propre personnalité. Cette personne disparue
nous donne le sentiment d’étre vide, dépossédé, voire de devenir inexis-
tant. Il s’agit d’un investissement narcissique qui participe a la constitution
du sujet. Accepter de s’en séparer, de tourner une page, est presque impos-
sible : cela revient a accepter de se séparer d’une part de soi-méme.
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Le cramponnement a I’objet interne se traduit dans la réalité quoti-
dienne par ces personnes qui se rendent indéfiniment sur la tombe du
sujet disparu ou qui gardent toutes ses affaires ou qui créent une cham-
bre musée a I'intérieur de leur maison. Le cramponnement se manifeste
chez des parents qui ont perdu un enfant et qui gardent intacte la cham-
bre de ce dernier — vétements, meubles, etc., ne subissent plus aucune
modification. D’autres porteront sur eux un bijou, un objet du défunt,
certains se feront tatouer le nom de la personne et inscrivent sur leur
peau le souvenir.

Les destins du masochisme

On peut trouver une forme d’existence dans la permanence de la souf-
france et le fait de ne s’autoriser aucun plaisir, aucune gratification, aussi
simple soit-elle. Cette existence est toute occupée par la douleur du deuil.

Francoise a initié son fils au plaisir de la moto ; elle travaillait comme
vendeuse dans un magasin d’accessoires pour motos et scooters. Durant
les week-ends, ils effectuaient, chacun sur sa moto, de longues ballades.
Son fils est victime d’un accident de moto sévére, dans lequel il déceéde.
Francoise se reproche son role dans Iinitiation de son fils a la moto,
démissionne de son travail de vendeuse, et se replie a son domicile sans
activité. Son existence se désertifie, elle ne peut exprimer que des senti-
ments de culpabilité, de remords et de honte. Son masochisme est tel que
plusieurs années aprés le déces de son fils, tout ce qui concerne la moto
et qui faisait son plaisir est définitivement rayé de son existence. Elle évite
d’emprunter la route ou son fils s’est tué. Elle en arrive a boire et a se
terrer a son domicile. Célément masochique intervient dans la coexis-
tence permanente d’une douleur qui ne peut étre diminuée.

Le caractére traumatique du deuil

Certains deuils se révelent d’emblée compliqués de par leur nature trau-
matique. Le traumatisme se définit par le caractére imprévisible, violent
et intolérable de la mort.

Gilberte et son mari partent réveillonner. Ils ont laissé leurs deux enfants
a la garde d’une baby-sitter. Pour profiter du réveillon, ils ont éteint leurs
téléphones portables. Un incendie dévaste leur maison et leurs deux
enfants décédent briilés. Au matin, Gilberte et son mari rentrent chez
eux. Les pompiers et la police sont présents. On leur demande de recon-
naitre les corps calcinés de leurs enfants. Gilberte garde de maniere indé-
finie 'image des corps de ses enfants qu’elle a di reconnaitre au petit
matin. Depuis, elle vit dans un détachement émotionnel, une forme de
dissociation traumatique, un mélange de sentiments de faute, de vécu
de victime, et de colére.
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On rencontre souvent ces deuils traumatiques a la suite d’accidents
de la route ou, dans un méme véhicule, 'un a survécu et Pautre est
décédé. Si le survivant était le conducteur, il peut se reprocher de n’avoir
pas pris les mesures nécessaires a la sauvegarde des passagers.

Pourquoi le processus du deuil se bloque-t-il ?

Comme on I’a vu, un deuil comporte une succession d’étapes amenant
a un renoncement et a un réinvestissement de la vie quotidienne avec ses
difficultés, ses plaisirs et ses projets. Il faut donc essayer de comprendre
pourquoi ce processus, qui se déroule le plus souvent sur un ou deux
trimestres, par étapes fondues et successives, va étre figé ou enrayé. Il
existe quelques processus qui peuvent expliquer le blocage d’un deuil.
Le deuil traumatique, on I’a déja vu, sidere les processus psychiques et
rapproche le deuil d’un état de stress post-traumatique. Le deuil est iné-
laborable par la gravité des images ou des circonstances qui lui sont
liées. Dés lors, il s’enkyste, les images traumatiques persistent, et le sujet
n’arrive plus a s’en extraire.

L'absence d'élaboration verbale

Certains deuils sont si douloureux que la personne ne souhaite ni en
parler ni I’évoquer. Bien s, c’est souvent le cas des premiers jours du
deuil ot la peine est profonde, indicible, et la blessure a vif. Pendeuillé
semble construire, autour de la disparition, une forme de sarcophage
maintenant a distance tout souvenir ou toute évocation qui pourraient
faire naitre des émotions. Cette absence d’élaboration posséde parfois
une corrélation somatique. Il n’existe pas de propos exprimés, mais
une maladie physique surgit. Elle prend la forme d’une pelade, d’un
accident coronarien ou d’un diabete. Le deuil ne se traduit pas en
mots mais s’exprime directement dans le corps. Sans doute la forme la
plus connue mais aussi la plus sévere peut étre décrite dans le cas de
« syndromes de glissement ». Dans ce contexte, alors qu’il n’y a pas
toujours de tristesse exprimée, on voit apparaitre une forme de ralen-
tissement existentiel. Le sujet ne s’alimente plus, ne communique plus,
ne semble plus concerné par I’existence. Une altération de I’état géné-
ral survient et peut conduire au déces de la personne.

Les situations de deuils en cascade

La complication de certains deuils s’explique par un effet d’accumulation
et d’épuisement. Lorsque, sur quelques années, plusieurs deuils en cas-
cade se produisent, Iindividu a pu résister au premier, puis au deuxiéme,
et manifester ensuite une décompensation séveére. Souvent, le patient
énonce cet enchainement de disparitions comme un coup du sort.
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Les complications du deuil s'intriquent a d'autres
pathologies

Les troubles de I'humeur

Le deuil compliqué et la dépression partagent de nombreux symptomes
communs : la tristesse, le désintérét, la baisse de ’estime de soi, parfois
la culpabilité. Mais le deuil compliqué peut représenter les prémices
d’un épisode dépressif majeur lorsque la tristesse déborde, au-dela de
Pindividu disparu, sur tous les autres aspects de ’existence. De facon
analogue, la culpabilité concernant le sujet disparu peut se diffuser a
d’autres séquences de D’existence, voire a des événements du passé
n’ayant rien a voir avec le deuil. Des ruminations mentales négatives
prenant appui sur de multiples épisodes trés différents de celui de la
disparition expriment une transition entre un deuil compliqué et un
épisode dépressif majeur.

Une autre forme de complication du deuil dans le cadre des troubles
de ’humeur peut étre Papparition d’un épisode d’excitation maniaque.
Chez les adolescents, on observe des gestes suicidaires traduisant I’iden-
tification a la personne disparue.

Tel est le cas d’Elodie, qui effectue contre son gré une interruption volon-
taire de grossesse aprés I’annonce par son ami d’une séparation. Elodie
souhaitait ’enfant, elle était presque préte a le garder, méme seule.
Cependant, le souhait trés affirmé de son compagnon de ne pas avoir
d’enfant va Pamener a fléchir. Une semaine aprés Pinterruption de gros-
sesse, Elodie perd le sommeil, devient hyperactive et multiplie les achats.
Les symptdmes vont aller croissants jusqu’au moment ou un état d’agita-
tion dans un bar va nécessiter une hospitalisation.

Les épisodes maniaques ont été appelés manie de deuil pour bien
traduire le lien symbolique qu’ils ont avec une disparition.

Alcoolisme et addiction liés au deuil

Dans les suites d’une disparition, il arrive que se développent des
conduites d’alcoolisation ou des recrudescences de consommation
de cannabis. Leur explication est similaire : le chagrin, la tristesse,
la douleur de la perte d’un étre cher, sont réduits par la consomma-
tion d’alcool ou de cannabis. Circonstancielles dans certains cas,
contextuelles dans d’autres, ces conduites vont parfois se prolonger
et représenter une pathologie spécifique. Pour prendre en charge ces
conduites de dépendance, outre I’obtention d’un sevrage, il faut
aborder le deuil et arriver a reprendre les éléments douloureux de ce
dernier.
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Les troubles anxieux du deuil

A la suite de la disparition d’une personne par maladie, il peut arriver
que, chez des proches, surviennent des symptomes évoquant cette mala-
die, voire ayant un lien symbolique avec celle-ci. Dans ce contexte, les
sujets redoutent un cancer ou une maladie infectieuse, vont consulter le
médecin et se font prescrire des examens complémentaires.

Léontine est assistante sociale. Vers la soixantaine, son mari est atteint
d’un cancer du rectum qui va nécessiter, outre la chirurgie, une radio-
thérapie et une chimiothérapie. Lexistence de métastases multiples va
conduire son mari a la mort dans un contexte de dénutrition et de dou-
leurs digestives. Deés lors, Léontine manifeste une attention inquiéte a
tous ses symptomes digestifs : douleurs, gargouillements, difficultés de
transit, lui font chaque fois redouter la survenue d’une maladie cancé-
reuse. La moindre manifestation "améne a demander un examen par son
médecin, une radiographie de son abdomen et a plusieurs reprises des
scanners. Deux ans apres la disparition de son mari, Léontine signale
encore des crises d’angoisse et des attaques de panique ou elle redoute de
mourir d’un cancer passé inapercu.

Quelle psychothérapie dans les deuils compliqués ?

De facon générale, on a pu montrer qu’il existait des formes de psycho-
thérapies, telles la guidance de deuil ou les psychothérapies spécifiques
du deuil compliqué, plus efficaces que des psychothérapies non focali-
sées sur le deuil.

Dans les premiéres étapes, le thérapeute suit un double chemin.
D’une part, il précise les symptomes du deuil et demande parfois au
sujet de relater des circonstances qui I’ont rapproché de la mort du
défunt, qu’il y ait assisté ou non. Il s’agit d’'une narration qui permet de
repérer des émotions, des images ou des symptdmes. Lautre aspect
consiste a définir les principaux symptomes du deuil compliqué, qu’ils
appartiennent a la tristesse, a I’intrusion d’images ou de pensées, ou a
I’évitement. Le thérapeute, par ailleurs, va rappeler les différentes étapes
d’évolution d’un deuil et les nécessités de s’adapter a une disparition et
de réinvestir des éléments de I’existence. Il s’agit d’'une dimension péda-
gogique qui informe et annonce au sujet endeuillé ce qui peut survenir.

Dans P’étape suivante, on discute les stratégies d’adaptation du sujet,
comment il fait face de maniére fructueuse ou infructueuse au deuil. On
essaie de repérer des objectifs de vie ou des buts a atteindre. On aborde
également les modifications de role induites par le deuil, comme passer
du statut de conjoint a celui de veuf. Une autre transition souvent évo-
quée est celle de devenir ’élément le plus agé de la famille. Méme adulte,
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on était encore un enfant, puis on devient I’élément le plus ancien dans
la pyramide des générations. Souvent, dans cette étape, on essaie d’éla-
borer les sentiments positifs ou négatifs, le caractére ambivalent que
I’on a pu éprouver vis-a-vis de la personne disparue.

Dans une étape ultérieure, on s’intéresse aux émotions résiduelles, a
Pexistence d’anxiété ou de phobies, et ’on explique la possibilité du
retour épisodique d’émotions négatives. On propose de discuter de
projets de vie ultérieurs ou d’aménagements dans I’existence.

Il est toujours utile de demander a la personne que I’on soutient pour
un deuil si tel ou tel aspect mérite d’étre approfondi et les sujets qu’elle
souhaiterait aborder. Parfois, cette question trouve une réponse dans un
entretien ultérieur. La séquence temporelle des entretiens varie d’un
sujet a un autre. Il est cependant fréquent de rapprocher les entretiens
en début de deuil et de progressivement les espacer. Devant I’intensité
de certains symptomes, notamment la survenue et la persistance d’idées
suicidaires, peut se discuter une indication d’un traitement antidépres-
seur. En aucun cas une prescription de ce type ne saurait étre systéma-
tique ou précoce dans la survenue d’un deuil. Dans la mesure ou une
telle prescription éviterait tout le travail psychique de réflexion ou
d’élaboration, elle pourrait ne pas avoir d’effets positifs. En revanche,
Iinstauration d’un traitement, devant des symptomes durables et
séveres de dépression, peut permettre a un processus psychothéra-
peutique figé par les symptomes d’étre relancé.

Conclusion

La question primordiale consiste a décider quand le deuil devient
compliqué. Autant le processus de deuil doit étre considéré comme un
processus douloureux mais normal, autant sa complication nécessite
d’étre accompagnée. Quand des symptomes perturbent durablement
sans se réduire, au-dela de 6 mois, la vie du sujet endeuillé, un processus
d’accompagnement et de soin doit se mettre en place de facon struc-
turée. Les traitements de guidance et d’accompagnement psychothéra-
peutique sont alors trés utiles. Le traitement médicamenteux sera bref
et ponctuel en cas d’insomnie ou d’anxiété sévere. Si un fléchissement
majeur de ’humeur s’installe durablement et s’il s’accompagne d’idées
suicidaires, des antidépresseurs paraissent indiqués.
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CHAPITRE 14

I’alcoolisme et le soutien

L. Schmitt

Une personne alcoolique boit de facon répétitive, recherchant une
sensation et ayant une difficulté pour contrdler ou arréter quand elle a
déja pris un verre. Dalcool s’inscrit ainsi dans le groupe vaste des
conduites de dépendance ou des addictions ; dans ce groupe, il peut
cotoyer le tabac, le cannabis, les médicaments ou les produits toxiques.
Il peut s’associer aussi a des troubles du comportement alimentaire ou
des dépendances au jeu ou a Pinformatique.

La rencontre avec la personne alcoolique prend plusieurs formes.
Trois d’entre elles restent prédominantes.

Dans une forme de rencontre, le patient affirme clairement un exces
de consommation ou un besoin d’alcool. Cette demande traduit une
prise de conscience, est explicite et s’associe souvent a des propos
de minimisation : « Je sais me maitriser... Je n’ai jamais été saoul... Je
peux arréter quand je veux. » En fait, la demande de consultation vient
a la suite d’un incident, des propos mal maitrisés, des coléres ou une
bagarre, des mises en garde du conjoint, etc.

Une autre modalité de rencontre se caractérise par la découverte for-
tuite de Palcoolisme, elle intervient aprés une prescription d’analyses
biologiques pour un autre motif de santé, a la suite d’une infraction rou-
tiere, lors d’une maladie digestive, associée a un trouble anxieux ou a une
dépression par exemple. Il y a une affection ou une situation en premier
plan, et ’alcoolisme se manifeste comme un facteur de gravité. C’est sou-
vent dans ce contexte que I’on cherche a approfondir les notions de
dépendance et de quantité. Le questionnaire CAGE, acronyme bati sur
les mots clés des quatre questions — Cut down, Annoyed, Guilty, Eye
opener —, explore le sentiment de devoir réduire sa consommation, les
critiques des proches sur les quantités bues, la culpabilité du fait de
boire, et le besoin impérieux de consommer dés le début de la journée.

Psychothérapie de soutien
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Une autre forme d’évaluation comprend un seuil d’unités d’alcool par
jour ou par semaine (au-dela de trois chez les femmes ou de quatre chez
les hommes par jour et de quinze chez les femmes et de vingt chez les
hommes par semaine). Une unité pouvant étre représentée par un petit
verre de vin, un demi-pression de biére ou une dose de pastis ou de
whisky.

Une derniére modalité de rencontre définit I’alcoolisme silencieux.
Aucune demande ne se fait jour, parfois il ou elle cache son alcoolisme,
et le thérapeute méconnait cette situation. Il y a donc pour le thérapeute
la nécessité d’une attitude d’éveil, comme un chasseur qui serait a
laffit, et cette attitude tient compte de la fréquence de la pathologie
alcoolique et de la honte qu’en éprouvent bien des patients. Devant des
circonstances difficiles, des pensées tristes, des attaques de panique,
des difficultés de couple, existe une vraie nécessité de poser des ques-
tions concernant le besoin d’alcool ou sa consommation.

Lorsque, d’une fagon ou d’une autre, la question de I’alcool a été
posée, le soutien va se manifester au travers de quelques grandes étapes
qui se répétent avec une grande régularité.

Une forme simplifi¢e d'entretien motivationnel

Dentretien motivationnel cherche a mettre en place une démarche de
soins allant vers le sevrage ou I’abstinence. Il a été conceptualisé par
Prochaska et al. (1992). 1l débute par une conversation ordinaire autour
de la vie du patient : sa famille, ses enfants, son travail, ses pdles d’inté-
rét, etc. Les poles d’intérét doivent étre approfondis ; qu’il s’agisse du
sport, de la danse, de la péche ou de la cuisine, tous traduisent une
capacité a instaurer une vie imaginaire. Cette premiére partie d’entre-
tien précise la personne, ses qualités, ses ressources et ses aptitudes.

Le stade de précontemplation

Il définit la situation ou le sujet ne percoit aucune difficulté ou ne sou-
haite aucun changement. Il peut s’agir d’un déni ou d’une méconnais-
sance des risques. « Je bois normalement... Je bois comme tout le
monde... Je n’ai jamais été ivre... »

La contemplation

La personne reconnait le probléme mais ne souhaite pas de change-
ment. Cette phase de contemplation est celle du régne de I’Tambivalence.
On prend un rendez-vous mais on ne s’y rend pas, ou bien on vient en
consultation mais on n’accepte pas le traitement. Discuter d’une ambi-
valence revient a chercher des résistances ou des facteurs de barriére au
traitement qui s’opposent a celui-ci. « Mon pére buvait et il n’a pas
accepté de se faire soigner car il pensait que ¢a ne servait a rien. »
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La phase de préparation

Le sujet souhaite modifier ses habitudes et se prépare a effectuer des
changements. « Je fais attention a ce que je bois... Je vais aller faire des
analyses hépatiques. »

Les phases d'action et de maintenance

Dans ces phases, le sujet réduit activement sa consommation d’alcool et
s’efforce de maintenir cette réduction au fil des jours.

La rechute

Elle fait partie du cycle motivationnel et n’est pas considérée comme un
échec définitif. Une rechute implique d’en comprendre les raisons et
surtout d’en mesurer I’étendue. Aucune rechute n’est strictement iden-
tique. « C’était une féte, j’ai bu un verre, puis plusieurs... Je pensais étre
plus fort et pouvoir m’arréter. » Cette situation pose la question de la
capacité a controler sa consommation.

Dans le principe de I’entretien motivationnel, on essaie de clarifier la
situation psychique dans laquelle le sujet se situe sur I'instant et celle
dans laquelle il souhaiterait étre. Cette étape doit tenir compte de plu-
sieurs résistances. La plus classique est la minimisation des consomma-
tions et des difficultés. Mais une résistance trés habituelle tire sa force
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du sentiment qu’il n’existe aucune aide et aucune solution possible.
Le sujet ne s’estime pas capable d’arréter, de réduire ou simplement de
contrbler sa consommation. Lobjectif de cet entretien motivationnel
vise a choisir un but, réalisable, accessible, proposé par le patient et non
par le thérapeute, qui puisse servir de premiére étape dans un processus
de soins. Il est vraiment important que ce soit le patient qui définisse cet
objectif initial de soins.

A quoi sert I'alcool ?

L’alcool est un apport externe qui modifie le psychisme. Cette modifica-
tion a un role, et il est important de repérer les quelques grandes fonc-
tions que peut revétir la consommation d’alcool.

La lutte contre la tristesse

Des consommations excessives d’alcool s’associent a des épisodes
dépressifs ou a des phases de deuil. Le sentiment de tristesse peut abou-
tir au besoin « de noyer son chagrin dans ’alcool ». Il convient dés lors
de rassembler d’autres symptdmes, comme Pintensité des émotions, des
idées suicidaires, des angoisses intenses sources d’oppression ou de
nceud dans I’estomac. Dans certaines formes de tristesse intense, I’alcool
est évoqué comme un anesthésique qui permet d’affronter la tristesse et
de survivre malgré elle.

Le vécu d'ennui

Il s’agit d’une composante souvent retrouvée dans les addictions. La vie
apparait monotone, fade, répétitive. Aucun événement, aucune rencon-
tre ne suscite cette petite lumiére définissant le fantasme d’éternité,
aucun moment n’illumine pour une durée prolongée Iexistence. La
problématique de Pennui est d’appartenir a une forme de dépression
chronique, mais on la retrouve souvent chez des sujets qui souffrent de
troubles de la personnalité de type état limite. Dans ces contextes,
I’alcool agit souvent a un niveau quantitatif : du volume de la prise de
boisson découlent des états différents de détente ou d’apaisement. Cette
monotonie de Pexistence, le sujet va la rompre, la moduler. Il se servira
aussi de I’alcool de fagon qualitative pour retrouver un apaisement.

Les difficultés narcissiques

Dans plusieurs situations de dépendance a I’alcool, on retrouve des
failles narcissiques. Ces failles touchent le narcissisme secondaire, celui
qui est en relation avec ’image de soi, ’estime ou la représentation. Ces
failles narcissiques sont provoquées par des traumatismes de ’enfance,
le sentiment de ne pas avoir été désiré ou aimé. Elles peuvent prendre
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’expression d’une rivalité dans Pamour des parents avec un frére ou
une sceur, ou avoir pour origine un traumatisme sexuel ou physique.
Certaines difficultés narcissiques s’expriment par un besoin de briller,
d’exercer un pouvoir ou de manifester une supériorité sur les autres.
Dalcoolisme, qualifié de mondain ou de professionnel, est expliqué par
le sentiment d’aisance, la facilité d’élocution, la possibilité de devenir
un partenaire enjoué et spirituel dans les conversations.

La peur des contacts sociaux

La consommation d’alcool est souvent expliquée par la timidité, le sen-
timent d’insuffisance en société. C’est dans ce contexte que peuvent
survenir les consommations d’alcool dans les bars, que le sujet explique
par Pintolérance a la solitude. Ce moment de convivialité représenté par
la prise d’apéritif en fin de journée constitue une possibilité de nouer une
relation un peu plus étoffée, plus diversifiée, ou 'on est moins sur ses
gardes que dans le contexte professionnel.

La difficulté a interrompre une habitude
ou une consommation

Dans un grand nombre de cas, la dépendance a Palcool est installée
depuis de nombreux mois, voire des années. Le sujet en a souffert et a
pu tenter par lui-méme de réduire sa consommation. Un des premiers
aspects du soutien consiste a définir les limites des stratégies déja utili-
sées.

Qu'avez-vous tenté pour arréter de boire ?

Les tentatives tournent généralement autour d’un arrét brutal de la
consommation d’alcool. Ce dernier a pu étre a ’origine de symptomes
de sevrage, physiques et psychiques, et entrainer une reconsommation
pour apaiser ces derniers. Une autre possibilité a pu étre la diminution
progressive des quantités consommeées, mais il est possible qu’un événe-
ment intercurrent, comme un conflit ou une déception, ait suscité une
reprise de la prise d’alcool.

Faire préciser au patient les stratégies qu’il a utilisées par lui-méme
est une étape utile. Cela revient a dégager quelques-unes des armes dont
le sujet dispose pour un autotraitement, mais aussi d’en préciser les
limites. En méme temps que Ion valorise ces tentatives, on essaie de
comprendre avec le patient pourquoi elles n’ont pu aboutir. Lorsque ce
dernier a connu des périodes d’abstinence, on les approfondit. S’il a pu
faire des transitions entre des périodes de consommations excessives et
des périodes d’espacement ou d’arrét, on tente de comprendre avec lui
les éléments de soutien de ces périodes.
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La force de I'habitude

Le fait de boire de fagon répétitive et de perdre le controle de la prise de
boisson s’inscrit comme une contrainte en contradiction avec des sou-
haits de vie. Dans ce modele de ’habitude, on essaie d’approfondir avec
le sujet toutes les circonstances qui entourent une prise de boisson : le
moment, la quantité, le lieu, ’entourage, la motivation et les sentiments.
« Etait-ce une simple envie, un sentiment de solitude, une angoisse, une
tristesse ? » Lorsque cela a été précisé, on tente de définir un changement
d’habitude : « Que pourriez-vous faire pour agir différemment ? » Il est
souvent nécessaire d’accompagner les patients, de les relancer, de leur
expliquer les possibilités de rechute, d’imperfection, dans I’acclimata-
tion a cette nouvelle habitude. Cette derniére doit étre trés différente de
’ancienne ; de fagon plus générale, on peut citer : supprimer les boissons
alcoolisées a la maison, demander au gérant du bar habituel de proposer
une boisson non alcoolisée, amener le sujet a s’interroger chaque fois
qu’il aurait envie de prendre un verre de la fagon suivante : « Es-tu bien
slir que tu veux boire un verre d’alcool ? » Lorsque de nouvelles habi-
tudes sont prises, elles ne sont pas toutes fixées et peuvent connaitre des
défaillances. Le role du thérapeute dans une thérapie de soutien utilisera
la réassurance, la valorisation et la mise en perspective. Cette gestion des
habitudes peut étre amplifiée par des confrontations. La confrontation
a des groupes thérapeutiques d’alcooliques ou a des associations (comme
les Alcooliques Anonymes) permet de retrouver dans le groupe des pro-
blématiques individuelles similaires aux siennes. Il y a toujours dans ces
réunions une personne qui exprime ses problémes et ses difficultés d’une
fagon analogue a celle du patient. Cet effet de similitude autorise un
partage des ressentis et des stratégies de lutte. Certains sujets expriment
de grandes difficultés a aller vers un groupe, soit parce que les relations
avec les autres leur sont difficiles, soit pour des raisons narcissiques car
ils rejettent ’idée d’étre assimilés « & un alcoolique comme les autres ».

La rechute

Elle fait partie intégrante de I’histoire et de la trajectoire d’une personne
dépendante de Palcool. Aucune rechute n’est identique a une autre.
Aborder une rechute ne s’effectue pas en exprimant : « Clest encore
madame X., alcoolique chronique, qui rechute de son alcoolisme... »
Les rechutes différent en effet les unes des autres soit par les circons-
tances dans lesquelles elles surviennent, soit par leur intensité, soit par
des sentiments ou des émotions chaque fois spécifiques. Beaucoup de
sujets dépendants de I’alcool éprouvent un sentiment de honte, un
malaise, lorsqu’ils signalent qu’ils ont bu a nouveau. Ils se sentent coupa-
bles, considérent qu’il existe une fatalité, estiment le processus de soins
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inefficace, et pensent que leur médecin ou leur thérapeute ne les prote-
gent pas assez.

Une rechute représente une crise, un moment privilégié pour définir
quelles difficultés, quelles émotions ou habitudes poussent a reconsom-
mer de I’alcool. Pour comprendre une crise, il est utile de revenir sur les
représentations du patient ou d’aborder avec lui tous les aspects qui
s’opposent au maintien de ’abstinence ou dressent une barriére au trai-
tement. Dans ces circonstances de crise, il est parfois utile d’avoir un
entretien avec la famille, conjoint ou enfant.

La rechute peut étre une prise de conscience apres plusieurs étapes
ou le sujet se sentait en situation de maitrise ou de controle. Elle doit
renforcer ’idée que le combat reste permanent, qu’aucune situation
n’est acquise ou gagnée. La rechute n’est pas a considérer comme un
échec ou comme une défaite mais comme le témoignage d’un ancrage,
d’une fixité de comportement. Il est souvent indispensable de mettre en
place des stratégies pratiques a appliquer en cas de rechute. Pour ce
faire, quelques questions simples méritent d’étre discutées. Si on a bu
trois ou quatre verres, que peut-on faire pour garder le controle et ne
pas continuer a boire ? Si on a bu une ou deux journées d’affilée, que
peut-on faire pour se reprendre en main et ne pas boire indéfiniment ?
A la question « Que peut-on faire... ? », il est possible de répondre par
des listes d’activités, de loisirs, des numéros de téléphone a appeler
(amis, parents, structures de soutien). Parfois certains objets peuvent
représenter des objets transitionnels entre des moments heureux ou
’alcoolisme était inutile et le moment actuel : photographies, bijoux ou
petits objets symboliques. Il peut étre utile dans la création de cet espace
intermédiaire d’utiliser les SMS ou la messagerie électronique pour
garder un contact avec une équipe de soins ou un thérapeute. Ces
formes nouvelles de santé électronique autorisent une certaine média-
tion et permettent de garder un contact.

Les rechutes permanentes

Certains alcooliques méconnaissent totalement leur dépendance a
’alcool ; plusieurs termes ont été utilisés : déni massif, anosognosie ou
apsychognosie. Si ’anosognosie signifie une méconnaissance du carac-
tére pathologique de la conduite, de ses conséquences physiques ou
psychiques, ’apsychognosie représente une forme d’indifférence et de
méconnaissance de la vie psychique du sujet. Dans ’apsychognosie,
tout semble banal, évident, les faits sont exprimés dans leur réalité, sans
recul, distanciation ou subjectivité.

Ainsi, un travail important dans le cadre d’une psychothérapie de
soutien s’établit autour de la rechute, d’une part pour la prévenir,
d’autre part pour Panticiper et élaborer des stratégies de limitation
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de cette rechute. Si I’on prend la comparaison d’un alpiniste qui dévisse
d’une paroi rocheuse, la situation est bien différente selon qu’il est seul,
qu’il a pu poser des pitons de réassurance et de protection, étre encordé
a un compagnon ou bien s’il ne dispose d’aucune méthode ou stratégie
de protection.

Quelques aspects pratiques dans I'entretien

Etre pédagogue est différent d'étre professoral

La plupart des patients connaissent bien les conséquences digestives,
hépatiques ou neurologiques de la consommation d’alcool. Ils redou-
tent souvent qu’on leur fasse une lecon ou qu’on adopte un ton mora-
lisateur, qui reviendrait a une forme de jugement sur des comportements
qu’ils ont le plus grand mal a réduire. Lintérét est plutdt de leur expli-
quer les raisons de ambivalence, d’explorer les conditions d’une réus-
site ou d’un échec, de définir des représentations peut-étre erronées
qu’ils utilisent.

Utiliser largement la valorisation et les encouragements

Dans toutes les circonstances de rechute, plusieurs patients expriment
des vécus de mauvais éleve pris en faute. Il est souvent utile de poser
qu’aucun jugement de valeur ne sera exprimé et de renforcer tous les
aspects positifs qui peuvent étre décelés ou trouvés dans leur conduite.
Dans certains cas, c’est le débat intérieur qu’ils ont pu avoir avant de
rechuter ; dans d’autres cas, le caractére restreint ou relatif d’une
rechute peut étre mis en avant. Enfin, certaines circonstances exception-
nelles ayant abouti a la rechute peuvent étre mentionnées.

Essayer de donner un sens a ce qui peut étre considéré comme
une habitude ou un réflexe

Il est souvent possible de décortiquer ou de disséquer la répétition de
consommation selon la distinction entre facteur précipitant et facteur de
fragilité. Le facteur précipitant est souvent une déception, un évenement
de la vie. Ce facteur semble étre le point de départ apparent de la rechute.
Les facteurs de fragilité regroupent le sentiment diffus de mal-étre, la
difficulté a trouver du plaisir, la monotonie de ’existence, ’angoisse ou
la tristesse. Ces émotions ou ces pensées sont dures a éprouver. A un
moment, comme par une révélation, Peffet apaisant de I’alcool est
devenu la seule solution appréciée. Le soutien va tenter de faire admet-
tre au sujet la présence de vécus désagréables ; ces vécus font partie de
Pexistence. Il va également proposer d’autres maniéres de lutter ou
de combattre ces états difficiles par une activité, une distraction ou un
contact humain.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



Maladies organiques et psychothérapie de soutien 123

CHAPITRE 15

Maladies organiques
et psychothérapie de soutien

M. Bensoussan

« Je me réveille quand mes yeux se réveillent. »
Parole d’enfant

La psychothérapie de soutien des patients souffrant d’une pathologie
organique occupe une place importante de par les inquiétudes et les
implications que toute pathologie sérieuse apporte. Son cadre est tres
polymorphe. Il réunit soit des sujets dont la premiére demande est psycho-
logique et dont la maladie organique est au second plan, parfois méme
oubliée, soit des sujets qui consultent spécifiquement pour des troubles
émotionnels ou comportementaux liés a leur pathologie organique.
Plus rarement, certains d’entre eux cherchent une compréhension de
leur affection somatique.

La précision du contenu et des limites de la psychothérapie de soutien
des patients somatiques concerne différents soignants — le médecin géné-
raliste, le spécialiste « d’appareils », le psychothérapeute —, mais a la dou-
ble condition :

e d’avoir fait le choix de s’engager dans une prise en charge au long
cours du patient atteint dans la réalité de son corps ;

e d’avoir évité I’écueil, issu de I’acquisition de leurs savoirs respectifs,
de ’oubli des aspects psychologiques ou de ’oubli des aspects soma-
tiques.

La spécificité de la thérapeutique de ces patients est de tenir compte
de ces deux dimensions pour, sans confusion, tenter de les unir et non
de les séparer, dans une réflexion permanente sur leur relation.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Le sujet a soigner est un patient atteint
d'une pathologie organique

La pratique médicale s’inscrit dans la relation entre un patient, celui qui
souffre, et son médecin. Le premier adresse ses troubles, ses symptdmes,
montre son intimité corporelle et émotionnelle dans un espace de confi-
dence tellement spécifique que le législateur I’a codifié. Ce tiers garantit
une relation unique ou le médecin va lire les troubles grace a son exa-
men clinique, a I’étendue de son savoir médical et a des examens para-
cliniques. Limpressionnante technicité grandissante n’a pas pu réduire
a la seule dimension scientifique cet acte de soin.

A bien des égards, le médecin va transmettre son savoir pour aider
son patient a Pappliquer pour traiter ses problémes grace a une meil-
leure connaissance de sa maladie, de sa vulnérabilité et des stratégies
thérapeutiques. Mais cet aspect relationnel ne constitue pas une psycho-
thérapie ; celle-ci doit répondre a des pratiques structurées, fondées
sur des techniques validées, soutenues par des théories du fonction-
nement psychique et de la psychopathologie. La psychothérapie de sou-
tien n’échappe pas a des régles qui participent a leur repérage plus
précis, afin de briser son enfermement dans le fond commun de la
connaissance. En effet, systématiquement citée, dans les questions de
thérapeutique, a coté des psychothérapies structurées, elle est toutefois
rarement décrite, analysée et évaluée dans sa pertinence.

Nous limiterons la description de ses particularités a leur trés clas-
sique indication dans la prise en charge psychothérapeutique des patho-
logies organiques graves ou durables.

Quelle est la place donnée a la pathologie organique
dans une psychothérapie ?

Fréquemment, dans les psychothérapies structurées et de soutien, la
pathologie organique reste dans un espace a part, clos, sorte d’épiphé-
nomeéne, indépendant de la psychothérapie. Classiquement, la psycho-
thérapie s’intéresse au fonctionnement psychique, a la souffrance
émotionnelle, aux mécanismes de défense et aux développements de la
relation thérapeutique, a I’analyse du transfert et du contre-transfert.
Un exemple, emprunté a la pédopsychiatrie, serait de considérer I’asthme
précoce d’un enfant, amené en consultation pour un trouble du sommeil
ou n’importe quel autre motif, comme une simple donnée de I’anam-
neése, sans rechercher les aspects relationnels de cette pathologie.

La préoccupation doit étre aussi, dans la psychothérapie de soutien,
la place donnée a la pathologie organique, de fagon a I’inclure et non
Pexclure du processus thérapeutique. Des outils pour y arriver sont
indispensables.
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Définir I'espace thérapeutique

Il repose souvent sur un malentendu initial. S’il n’est pas analysé, il
conduira a une situation de blocage indépassable. La rencontre théra-
peutique dépend de Pintérét réel que le thérapeute porte au patient et a
sa pathologie organique, de ce qu’il repére de sa place dans Pattente
psychique qui motive la premiére consultation et son évolution presque
consubstantielle vers une psychothérapie de soutien, au moins dans le
cadre usuel de la pratique psychiatrique.

Quels reperes pour cette analyse ? Tout d’abord, ’observation des
aspects émotionnels, tant ceux du thérapeute que ceux du patient. Le déca-
lage entre les deux protagonistes est un des aspects particuliers de cette
situation. C’un est dépositaire du savoir, propice a une distance nécessaire
a Pobservation ; ’autre est immergé dans ses troubles, avec des émotions
qui peuvent supplanter toute objectivité dans sa position. La subjectivité
peut alors prendre la forme de I"objectivité absolue. Le thérapeute se doit
aussi d’observer, simplement, la situation de la rencontre, sans oublier ce
qui va de soi : le contexte précédant la premiére consultation, la présence
ou I’absence de tiers dans cette décision, les liens spontanés ou secondaires
que le patient peut faire pour sa pathologie organique. Plusieurs points
sont a relever dans les propos du patient : fait-il des rapprochements entre
maladie, événements, sensations ? Donne-t-il un sens secondaire a sa
pathologie ? Existe-t-elle comme en dehors de lui-méme ?

Quand, pour Jacques, son médecin lui propose de venir consulter, il a
déja repéré une psychopathologie caractérisée, pour laquelle des traite-
ments médicamenteux et non médicamenteux ont été essayés. Jacques
souffre d’une dépression, qu’il décrit comme trés ancienne, antérieure a
sa déception sentimentale actuelle. Malgré des idées suicidaires trés pré-
cises, il n’accorde pas une importance déterminante a cet événement, car
sa dépression est habituelle, continue, et pour lui constitutive de sa vie.
Celle-ci se déroule dans une stéréotypie, sans le moindre intérét, rythmée
par son travail et ses week-ends en famille. Il n’a pourtant jamais consulté
auparavant ; ’'anamnése retrouve une néoplasie, traitée chirurgicalement
a plusieurs reprises, ce qu’il considére comme une faute médicale, justi-
fiant le lourd conflit qu’il engage contre son chirurgien. Sa psycho-
pathologie est manifeste —il la reconnait, la critique — et occupe suffisamment
le devant de la consultation pour qu’elle soit Pobjet exclusif des modali-
tés thérapeutiques qui seront choisies. Le risque est d’oublier totalement
qu’il a présenté, des années auparavant, une pathologie organique.

D’autres patients font des choix différents.

Pierre fonde sa consultation sur une impression, des indices, dans une
démarche personnelle, alors qu’il a déja consulté, mais sans lendemain, psy-
chologues et psychiatres. Homme volontaire, gros travailleur, il ne se remet
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pas des suites, pourtant a présent favorables, d’une pathologie cardiaque
qui lui a fait froler la mort a deux reprises. Il m’est bien difficile de compren-
dre ce qui lui fait souhaiter me consulter, mis a part son véritable besoin de
me dire le traumatisme qu’il a vécu des années avant dans cette confronta-
tion a la mort. 1l sait qu’il va mal, qu’il est déprimé, qu’il y a une rupture
radicale dans sa vie, mais tout s’inscrit dans une logique qui prend la forme
d’une réalité indépassable. Seul un temps d’anamneése médicale, en quelque
sorte passage obligé de la « technique » d’entretien, me permet de retrouver
des antécédents invalidants, mais aujourd’hui disparus, de dermatose a
forte connotation psychosomatique, selon les qualifications d’usage.

Derriere I'évidence, un paradoxe

La psychothérapie ordinaire du médecin, comme celle du psychiatre,
appartient au champ de P’évidence, du naturel. Ce champ parait exister
en soi, sans nécessiter de questions, d’élaborations, dans une évacuation
toute naturelle de la complexité. Le soutien du soignant, avant méme
toute ambition psychothérapeutique, procéde également de I’évidence,
en dehors d’avatars, lors de I’annonce puis de la prise en charge, d’une
pathologie organique. Nul médecin n’imagine limiter son réle :
e d’une part a sa démarche diagnostique, mettant en jeu la déclinaison
de son savoir en perspicacité ;
e d’autre part a sa prescription thérapeutique, aussi conforme soit-elle
aux données acquises d’une science médicale sans cesse actualisée.
Derriére ces deux évidences de Pordinaire du médecin, du psychiatre
ou du psychothérapeute, dans lesquelles est inscrite la psychothérapie
de soutien, il existe la dimension subversive, voire paradoxale, de
PPapplication aux pathologies organiques de la psychothérapie de sou-
tien. En effet, au-dela du questionnement habituel sur les limites de la
psychothérapie de soutien, celui de la place du psychiatre dans la théra-
peutique des maladies somatiques doit étre abordé.

Quelle compétence pour le corps réel, quel partage ?

La psychosomatique, appellation impropre, introduit pour le psycho-
logue ou le psychiatre un paradoxe. Pour ce dernier, sa formation autant
que sa pratique le pousse a étre un spécialiste comme un autre, celui du
psychisme, de la psychopathologie, du diagnostic différentiel entre psy-
chique et somatique. Alors s’il prétend s’intéresser a la pathologie orga-
nique, il doit s’en expliquer. Quelle est la place de la psychothérapie
pour des patients atteints de pathologie organique ? Décentrer la prise
en charge du seul traitement de la maladie, pour s’intéresser au malade
somatique, dont la thérapeutique spécifique, spécialisée, ramenée a
Porgane, est menée par le spécialiste référent, selon des régles tres sou-
vent éprouvées et protocolisées, recouvre une dimension subversive.
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D’exemple princeps de la thérapeutique des cancers, structurée a partir
de réunions de confrontations pluriprofessionnelles, évolue en phase
avec de claires avancées médicales. Mais aujourd’hui, dans ces pro-
grammes thérapeutiques, la question du suivi du patient, en dehors des
phases médicales, chirurgicales, radio-thérapeutiques de haute techni-
cité, n’est pas abordée. Le reste de sa prise en charge dans la continuité
par le médecin généraliste, voire par un psychothérapeute ou un psy-
chiatre, fait rarement I’objet d’un protocole. La dialectique évidence-
paradoxe parait suivre les contours du débat historique sur I’objet du
soin, la maladie ou le malade.

Quels objectifs de la prise en charge ?

Ceux de la psychothérapie de soutien visent classiquement a améliorer la
symptomatologie, a assouplir les attitudes dysfonctionnelles, a renforcer
la partie saine de la personnalité. Mais peut-on en attendre un impact
thérapeutique sur la pathologie organique, au-dela de ses objectifs psycho-
logiques d’apaisement, d’accompagnement et de présence ? Une ques-
tion importante et complexe concerne les liens, car en se gardant de
toute psychogeneése, il s’agit d’aller contre la séparation radicale du psy-
chique et du somatique. En effet, ’articulation entre pathologie orga-
nique et démarche thérapeutique du patient est a rechercher. Certains,
trés facilement, donnent au symptome organique un sens secondaire,
événementiel, symbolique, ou situent leurs troubles affectifs dans la
continuité de leur pathologie organique. D’autres, au contraire, n’en pen-
sent ni n’en imaginent aucun. Notre posture thérapeutique, proposition
liée a une idée de la psychosomatique, vise a explorer et proposer par des
questions simples tenant compte de la situation spécifique du patient :

e des relations entre le passé, le présent et ’avenir ;

e de situer la pathologie dans la vie du sujet ;

e de repérer des émotions reliées ou non a des pensées ou des situa-
tions : une démoralisation, une inquiétude ;

e de situer la place de I'imaginaire, c’est-a-dire des réves, des loisirs, de
la créativité, des jeux, etc. ;

e des rapprochements entre des contraintes imposées par la maladie ou
son traitement de difficultés relationnelles précoces, comme celles avec
les parents.

Différences entre soutien et psychothérapie

structuree ?
Les psychothérapies structurées impliquent une formation spécifique,
tant théorique que pratique, fonction d’écoles, d’une théorisation de

la pathologie. Elles sont régies par une orthodoxie technique, un
corpus de régles, dans un cadre thérapeutique défini rigoureusement.
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Le choix se fait dans la réciprocité entre patient et thérapeute. Ce der-
nier tout en s’intéressant au malade s’adresse a une symptomatologie
réputée accessible au type de psychothérapie qu’il sait mener. Leurs
objectifs sont clairs, allant de la résolution d’un symptdme psychique
invalidant a ’analyse d’un fonctionnement rapporté au complexe cedi-
pien, et aux avatars du développement de la sexualité. Leur cadre est
précis, avec des régles, un espace et un temps formalisés, et elles pren-
nent une place essentielle dans la vie du sujet. Le symptome ou le trans-
fert deviennent les supports du déplacement de toute la problématique
qui est rendue accessible et objet du processus thérapeutique.

Pour des patients porteurs d’une pathologie organique, la premiére
demande de soins n’est jamais une psychothérapie. Celle-ci survient
secondairement chez le malade confronté au spectre de sa maladie,
mais est assez rarement une demande élaborée de psychothérapie.

D’absence de référence clarifiée a une technique laisse le médecin, le
thérapeute, confronté a sa capacité thérapeutique propre, une fois
dépassées les obligations d’information médicale et de résonance
compassionnelle. Celle-ci fait I’objet de peu de description, de peu
d’analyse, en regard de la nécessité scientifique de scinder I’efficacité du
moyen thérapeutique (la molécule ou tout autre), de celle du prescrip-
teur. Des situations d’excellence médicale modélisent la suppression de
I'un des deux facteurs, sans toutefois régler la réalité de leur inextrica-
ble intrication dans la majorité des situations médicales. C’est, égale-
ment, la situation d’une conception qui voudrait séparer absolument le
psychique du somatique.

Causalité directe et causalité circulaire

D’exemple de Paul montre bien les risques d’appliquer a la pathologie
organique le modeéle de la psychogeneése et de la causalité directe.

Paul a prés de 60 ans quand il vient consulter dans une démarche des
plus claires. Il cherche un spécialiste en psychosomatique apres avoir
appris, le mois dernier, qu’il est atteint d’un cancer. Lindication chirurgi-
cale est urgente. Les premiers symptomes de sa maladie sont apparus
6 mois plus tot. Il n’a aucun doute : son cancer est di & sa culpabilité !
Car il est envahi par elle de longue date. Cette culpabilité est encore plus
manifeste depuis la mort de son épouse, il y a 2 ans, au terme d’une
longue maladie. Voila 6 mois, il décide de se marier pour la seconde fois,
mais malgré son affection pour sa future femme, il ne peut se défaire de
son ambiguité et de sa culpabilité. Ses questions sont simples et précises.
Il se méfie des médecins qui ne traitent jamais que la conséquence des
affections et non leur cause. Je dois lui donner mon avis sur 'opportunité
des soins chirurgicaux alors qu’il affirme sa conviction qu’une démarche
psychothérapeutique peut le prémunir d’une récidive cancéreuse.
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Aucun médecin ne pourra suivre Paul sur ce terrain de I’étiologie, et
pourtant certains modeles théoriques dits « psychosomatiques » pren-
nent en compte des aléas du fonctionnement psychique pour le mettre
en rapport direct avec ’apparition de pathologies organiques. C’est
ainsi que des facteurs internes comme un deuil, ’intensité d’une dou-
leur ou d’un choc sont parfois mis en relation avec ’apparition d’une
maladie, par exemple une sclérose en plaques.

S’il existe des liens entre le psychique et le somatique, ceux-ci ne
s’opérent pas sur le modéle scientifique de la causalité directe, linéaire.
D’autres modeéles sont nécessaires pour engager le travail thérapeu-
tique a la fois au niveau médical et au niveau relationnel. Mais par
relation, il faut entendre les dimensions émotionnelles, de 'imaginaire,
du réve, du rythme, de I’espace et du temps permettant un travail sur
la reconquéte de I’unité engageant la personne tant sur le plan orga-
nique que psychique. Sami-Ali (1987) a introduit le concept de causa-
lité circulaire.

Penser la pathologie organique

Penser la pathologie organique peut lever un peu de la confusion du
terme psychosomatique. Penser la pathologie organique s’entend dans
la complémentarité des recherches médicales, dans une évolution qui
suit celle des progrés de la connaissance du fonctionnement biologique
et psychologique de la pathologie humaine. C’est une fagon de penser
I’Unité, entendue non pas comme la totalité, mais comme impossible
désintrication du psychique et du somatique (Sami-Ali, 2011). Cet
effort pour retrouver cette unité perdue permet d’aborder différemment
la question de la santé et de la maladie.

Comorbidités et médecine psychosomatique

Le principe de la comorbidité est un principe médical. Ce modele des
traités de médecine ou de psychiatrie liste les différentes pathologies,
sans la moindre ambition de rechercher des relations entre elles, hor-
mis celles qui répondent a la causalité linéaire. La médecine psycho-
somatique se développe de fagon polymorphe, mais probablement en
réaction a la séparation pronée par le seul inventaire des comorbidi-
tés. Pour les uns, elle vise a s’occuper des facteurs psychiques en lien
avec les maladies physiques. Elle identifie les pathologies psychia-
triques (dépression, anxiété, psychose, etc.), recherche les symptomes
psychologiques (hostilité, démoralisation, passivité, etc.) et définit des
comportements pathologiques dans une échelle allant de Iexagéra-
tion au déni pour analyser I'impact sur la qualité de vie. Pour d’autres,
I’approche psychosomatique vise a déceler des renseignements psy-
chiques concernant des événements de vie en lien avec la maladie.
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La psychiatrie de liaison, lieu théoriquement idéal pour une pratique
psychiatrique de la psychosomatique, se limite souvent a la recherche
d’un certain nombre d’affections anxieuses et dépressives, de troubles
de ’adaptation et de réactions psychotiques, en lien direct avec une
maladie.

Le modele « psychosomatique ordinaire »

Il juxtapose deux anamneses, ’'une médicale et I’autre psychologique. Il
y a une recherche de correspondance de différentes informations situées
dans un temps figé. D’un coté, on cherche les pathologies et, de I’autre,
les événements de vie, les traumatismes et les conflits. Des éléments de
complexité sont apportés au travers de facteurs biologiques entre hyper-
activité de ’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien ou les sécrétions
de prolactine et des perturbations relationnelles précoces. De la méme
maniére, le stress chronique, au travers d’événements de vie, a été relié
a des anomalies du cortisol et de Pamygdale, pour créer des facteurs
de vulnérabilité. En dépit de ces découvertes, ce modéle n’est qu’une
mise en relation linéaire, dans une relation temporelle, entre événement
de vie (deuils au sens large, traumatismes de I’enfance, etc.) et symp-
tomes somatiques.
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La linéarité dans ce modele va faire rechercher des relations tempo-
relles entre des événements de vie et des symptdmes somatiques, le role
de deuil y compris de parties du corps, ’existence de traumatismes
physiques ou sexuels dans I’enfance. Il n’existe aucune référence aux
dimensions émotionnelles et imaginaires du psychisme.

Le modele de la psychogenése

Rompu aux théories psychopathologiques, le psychothérapeute peut
considérer la maladie comme découlant de difficultés de fonctionne-
ment psychique, ramenant son intervention au rétablissement d’une
réflexion, d’une introspection, a la mise au jour de conflits inconscients,
qui permettent ’amélioration de la maladie et de son pronostic. I
n’intégre pas les dimensions génétiques, biologiques, ni méme ’aggra-
vation par la psychothérapie de la maladie.

Pensée opératoire

La psychosomatique psychanalytique découle fortement de la psycho-
genése en mettant sur le premier plan un fonctionnement psychique
caractérisé par la pensée opératoire, considéré comme spécifique de
tout patient psychosomatique. P. Marty (1976) développe la notion de
carence, de défaillance du préconscient, de pauvreté de la vie fantasma-
tique et de difficulté a trouver des mots pour exprimer un quelconque
état affectif. C’est ce fonctionnement qui aboutirait a ’apparition du
trouble psychosomatique, qui n’a pas de sens symbolique, et qui, par
opposition au symptdme hystérique, serait un « symptome béte ». La
pauvreté du préconscient et le défaut de représentations mentales expli-
queraient la décharge dans le corps, donc la pathologie organique, de
quantités d’excitations accumulées car non liées a des traumatismes
précoces ou a différentes carences affectives.

Alexithymie

La psychogenése infiltre aussi le concept d’alexithymie développé par
Sifnéos (1973), qui utilise comme modele de référence le comportemen-
talisme ou béhaviorisme. Littéralement, ’alexithymie est ’absence de
mots pour définir les émotions. Il met a la disposition des cliniciens des
instruments de mesure, les échelles d’alexithymie, pour évaluer ce fonc-
tionnement et I’évolution de ce fonctionnement qu’il estime caractéris-
tique du patient psychosomatique.

Dans ces modeles, qui sont des théories du fonctionnement, il n’est
pas tenu compte du fait que des patients qui ont un tel fonctionnement
psychique sont dépourvus, jusqu’a un age avancé, de toute pathologie
organique. C’est le fonctionnement mental qui est mis au premier plan
et non la spécificité de telle ou telle pathologie, et encore moins son
contexte de survenue.
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La théorie relationnelle

Elle va inscrire, a Dinitiative de Sami-Ali (2011), tout le processus
pathologique et les aspects médicaux dans une perspective relation-
nelle.

Aucune psychogenése ne peut expliquer la survenue

d'une pathologie organique

La pathologie de I’adaptation décrit des sujets qui suppriment tout
conflit avec leur Surmoi en s’adaptant totalement a ses exigences. Ils
deviennent des sujets conformes a la norme ambiante. Ils se moulent
dans les exigences sociales, la conformité aux normes, aux regles de
fonctionnement imposées de I’extérieur, cela conduisant a des stéréoty-
pies de pensée et de sensibilité. Les symptomes psychiques disparaissent
pour laisser place a un fonctionnement caractériel qui n’a d’intérét que
pour le réel, avec une vie psychique limitée a une vie consciente. Ainsi,
le souvenir des réves, comme tout intérét a leur égard, comme a ’égard
de la vie imaginaire, disparait radicalement. Il semble incongru.

Le lien, s'il existe, entre le psychique et le somatique s'opére
dans la complexité

Il convient de reprendre la dialectique du dedans et du dehors, entre ce
que le sujet repére comme lui appartenant et ce qu’il considére comme
étant extérieur a lui. Pour ce faire, deux concepts psychologiques doi-
vent étre sommairement décrits : celui de la projection et celui de P’état
interne.

La projection

Elle ne se résume pas a un mécanisme de défense psychologique. La
projection est le phénomeéne en cause dans la constitution du monde
extérieur chez le petit enfant. C’est en effet par la projection de son
corps propre, pris comme schéma de représentation, que Ienfant va
constituer I’espace extérieur défini par trois dimensions, a savoir le haut
et le bas, la droite et la gauche, le devant et le derriére. La projection va
définir également I’imaginaire, par opposition au réel, comme le réve
s’oppose a la réalité, dans le sens d’une conscience onirique par oppo-
sition a la conscience vigile.

L'état interne

Détat interne du sujet correspond a un moment donné, a un décou-
page temporel ; il introduit la temporalité. Méme le corps physiolo-
gique est le fruit d’une histoire. Seule I'histoire permet de donner du
sens, en intégrant la complexité et en évitant de travailler sur un temps
figé limité au présent, voire méme a ’immédiat. Mais 1’état interne est
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aussi I'imaginaire, considéré comme une fonction qui se constitue.
D’imaginaire est facile a définir ; il se confond avec le réve et les équi-
valents du réve que sont I'affect, la croyance, le jeu, les fantasmes, le
délire, etc.

La perception de I’intrication de ces deux concepts opposés permet
PPacces a la complexité de la subjectivité ou de ’état interne du sujet.

Le fonctionnement psychique doit tenir compte de la situation
du sujet

Le fonctionnement psychique est déterminé par la relation a I'imagi-
naire, illustrée en particulier par la présence ou I’absence de souvenir
du réve. S’il existe un lien, il passe par la situation relationnelle. Soit
cette situation est conflictuelle et permet alors une issue de compromis
plus ou moins satisfaisante, sous la forme d’une symptomatologie psy-
chique ou fonctionnelle, soit elle évolue vers ’impasse, qui est un conflit
sans solution. Or, la clinique montre que la pathologie organique a
partie liée avec 'impasse, situation d’enfermement qu’il faut toujours
chercher a découvrir a ’arriére-plan du tableau clinique.

Mohamed arrive depuis la Corne de I’Afrique, peu apreés sa puberté, en
compagnie d’une de ses sceurs, par la filiere de "immigration clandestine,
ce qui ne sera découvert qu’apres-coup. Un an apres, il est sauvé in extre-
mis d’un arrét cardiaque avec la découverte d’une cardiomyopathie. Il
refuse la pose d’un implant, indiqué devant un risque trés élevé de mort
subite, que I’évolution confirmera. Sa famille donne le nécessaire accord
pour ce geste et il s’enfonce alors dans une opposition, une répétition de
violences imposant des hospitalisations psychiatriques récurrentes plus
conflictuelles les unes que les autres pour aboutir a une mesure de place-
ment devant son agressivité se déchainant contre sa famille, responsable
de cette contrainte inacceptable pour lui. Comme ses hospitalisations, les
mesures de placement sont des échecs et sa violence se systématise dans
des actions de vengeance contre les médecins et les équipes qui lui ont
sauvé la vie. Quelques psychiatres n’hésitent pas a affirmer le diagnostic
de psychose et de paranoia, rajoutant ainsi des piéces pour constituer
I’engrenage conduisant a la folie ou a la délinquance.

Notre position thérapeutique, dans le cadre d’une hospitalisation portée
par notre désir de soutien et de compréhension, tourne vite a I'impasse car
elle nous ameéne a continuer de lui imposer des soins et méme une conten-
tion pour des moments d’agitation incoercible. Toutefois, notre parti pris
initial de donner toute sa place a son histoire trés spécifique, a son ima-
ginaire, a une recherche de liens avec sa pathologie organique dans la
situation de répétition de séparations traumatiques a laquelle il est
confronté de facon récurrente, va étre le point de départ d’une prise en
charge différée, qui va aider a une amélioration inespérée. Plus de 4 ans
apres, il est en mesure de faire des choix.
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Plusieurs dimensions structurent sa situation d’impasse. Celle de la
famille et du traumatisme de la séparation. Choisi pour étre un recours
pour les siens en migrant vers la richesse de I’Occident, il a la « chance »
d’échapper a la misére, a la famine. La réalité revient avec brutalité,
quand sa pathologie somatique ébranle définitivement son réve mythique
d’étre un sportif de haut niveau. Touché au plus profond de son corps, il
est a nouveau confronté aux enjeux de la vie et de la mort, qu’il a connus
des son plus jeune age. La médecine occidentale, celle des appareils (le
ceeur, le psychisme), lui sauve la vie grace a une technicité des plus évo-
luées du monde moderne, dans un fossé qui se confirme avec ses racines,
confirmé par le fait que tout retour en Afrique devient impossible. Aucun
centre ne pourra y surveiller son implant cardiaque. De toute fagon il
n’en veut pas, son seul souci est son ablation. L'impasse de la communi-
cation est constituée car lui est convaincu que la vie et la mort sont entre
les mains de Dieu.

Nous avons accepté ce postulat de ne pas aller contre sa croyance,
d’autant que le lien avec sa mére était perdu. Nous avons cherché a le
tisser en respectant certains de ses choix pour donner toute sa place, a
partir des émotions, a tout ce qui pouvait renvoyer a son identité, en
particulier sa langue maternelle, qui constitue I'identité, tant abstraite
que corporelle. émotion passe le corps et constitue la base de la commu-
nication. Ainsi, nous avons pu saisir que sa maitrise de la langue francaise
était une maitrise apprise, alors qu’il ne pouvait réellement dire son his-
toire que dans sa langue maternelle, celle des émotions. I’émotion, qui
existe dés le début de la vie, est une relation a I"autre qui passe par le
corps et par la langue maternelle.

La difficulté est la communication méme, et notre tentative de pen-
ser autrement sa pathologie a permis des aménagements relationnels.
Au-dela de notre sensibilité devant son histoire, ce sont les émotions qu’il
a pu retrouver, donc partager, chez certains soignants du service, dans
une proximité culturelle, qui ont pu nous permettre de ne pas répéter
I'impasse.

Nous avons connu le risque de renforcer I'impasse par la compréhen-
sion méme de son histoire. Il convient donc de changer radicalement
notre fagon de poser son probléme, en nous occupant de sa personne
et non de son cceur, ou de son éventuelle réaction paranoiaque. Mohamed
est mis en difficulté vis-a-vis de lui-méme comme vis-a-vis de son corps
comme de tout ce qui constitue son corps. Il développe la conviction
que Pon a fait quelque chose contre Dieu, contre la religion, contre
lui.

Notre objectif thérapeutique est qu’il puisse sentir que quelqu’un le
comprend en revenant a 'unité de tout ce qu’il a vécu, a partir d’inter-
ventions contradictoires et partielles illustrant comment il est pris dans
une situation d’impasse.
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Mise en place de la psychothérapie de soutien

Contexte de la premiére consultation et médiation
de la demande

Les exemples précédents ont illustré la place de la capacité d’observa-
tion du thérapeute qui se doit de saisir la situation du patient dans le
contexte précis de la rencontre thérapeutique.

Cest aussi le cas de Bob, 14 ans, qui consulte amené par une meére réti-
cente, sur les conseils de son pédiatre qui le traite depuis 2 ans pour une
maladie de Crohn. Aprés avoir soutenu son fils dans son refus de reprise
des premiéres consultations psychiatriques lors du diagnostic maintenant
ancien de sa pathologie, et gardant le souvenir d’interventions psycholo-
giques mal supportées vu le contexte de gravité médicale, sa meére le
soutient aujourd’hui pour qu’il accepte I'indication de ses médecins. Il
fixe lui-méme le cadre de mon intervention : une aide pour lui faire
accepter son traitement qui, outre une intolérance digestive, suscite un
dégoiit alimentaire, alors qu’un probléme important est celui de sa perte
de poids et de son retard de croissance.

Nous sommes bien loin de toute question possible sur sa pathologie
organique. Si j’ai une place a occuper, il m’en donne les strictes limites,
qui doivent s’en tenir aux conséquences de ses troubles somatiques.

La demande du patient

Devant un tel hiatus entre ’attente du patient et celle du psychothérapeute
qui pourrait prétendre a d’autres ambitions, il faut trouver un point médian
respectant ’authenticité comme le bien-fondé de chaque position.

La difficulté, particuliére au cas de Bob, est que les liens sont faciles
a faire. Avant P’apparition de sa maladie, sa mére est traitée durable-
ment pour une dépression résistante et son pere disparait brutalement
dans des conditions particuliérement traumatiques. Le moindre rappro-
chement est impossible, tant ’adolescent n’a rien a dire sur ces événe-
ments, ayant méme du mal 2 nommer sa pathologie qu’il appelle « la
maladie ». Il n’y a ni parole, ni mots, dans un controle affectif massif.

La consultation, comme pour Jacques et Pierre, se situe entre la
concession et la démarche de la derniére chance, sans que je puisse étre
formellement identifié dans ma place de soignant.

Les repéres du thérapeute

Dépassant son positionnement médical ou psychothérapeutique réglé
habituel, le thérapeute doit trouver ses repéres pour proposer un cadre
thérapeutique qui est a batir de toutes pieces. Sans proposer de clés qui
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n’existent pas a priori, mais qui sont a faconner pour permettre I’ouver-
ture de la prise en charge qui évoluera vers un soutien psychothéra-
peutique, des repéres existent, issus des concepts précédemment exposés
qui peuvent se structurer ainsi.

La relation est au centre de la psychothérapie

Chaque pathologie organique s’inscrit dans une double relation, biolo-
gique et humaine. La complexité évoquée plus haut définit la relation
par quatre éléments que sont I’espace, le temps, le réve et affect. Nous
avons vu un schéma des abords possibles de I’espace et du temps, en
sachant que ces dimensions sont également constitutives du réve.

Jacques, lors du premier entretien, se souvient d’un cauchemar : « ... il est
dans une rue, dans une carriole a pédales, suivie de deux autres carrioles
ou il y a dans chacune une tante dont une décédée 10 ans auparavant. La
rue est en pente, il n’a pas de freins, ne peut pas s’arréter, et ils tombent
tous dans un trou de 4 métres. Quand il se reléve, ses deux tantes sont
disloquées... ». Pour cet homme déprimé, avec une histoire sans reperes,
ni dans le passé ni dans I’avenir, sans intérét actuel pour son imaginaire,
ce cauchemar évoqué lors du premier entretien montre Iexistence de
repéres temporels, d’une histoire avec des marques de ’enfance (voiture a
pédale...), un deuil, un autre espace familial, et de ’angoisse rapportée a la
peur de perdre le controle.

Lespace est constitutif de son réve, montrant plusieurs dimensions.
La premiére sociale, la rue, introduisant des images plus intimes, plus
affectives, a partir des jeux d’enfants, et de la place de la famille. Mais
la rue est en pente et préfigure la chute ou rien ne peut le retenir.

Daffect, c’est Pangoisse, a savoir la peur de la perte, d’étre le témoin
de sa dislocation au travers de ses tantes, dont 'une est déja disparue.
La perte est ainsi réalisée, donc I’affect renvoie aussi a la dépression.

Le temps, c’est celui du passé, de son histoire, figurant ses émotions,
mais c’est aussi celui de accélération, de Iaffolement des sensations,
pour aboutir a la perte de tout contrdle, et a un arrét dramatique. Ce
sont les télescopages temporels de 'imaginaire.

Le réve, méme s’il est antérieur a notre relation thérapeutique, est
évoqué dans le cadre de celle-ci clarifiant ainsi la problématique du
patient, sur le plan de I"imaginaire, ou des liens peuvent étre faits avec
ses émotions et aussi avec ce qu’il a pu évoquer de ses préoccupations
conscientes. Le thérapeute donne une place a 'imaginaire, ce qui va lui
permettre d’exister dans la relation thérapeutique.

Privilégier la dimension relationnelle passe en premier lieu par la réa-
lité de la rencontre avec le patient. Il ne s’agit pas que de son contexte,
mais de porter aussi une attention toute particuliére a ses propres émo-
tions et a celle du patient. Lintérét pour les réves n’est pas celui de la
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recherche d’un signe clinique supplémentaire, mais bien celui de I'intérét
réel du thérapeute pour la fonction onirique. Il ne suit pas une régle, mais
inscrit, au plus vite, dans la relation qui se constitue, I’existence d’une
conscience vigile et d’une conscience onirique. Cest d’autant plus difficile
que ces patients sont fréquemment pris dans la neutralisation, voire le refou-
lement de leurs émotions. Labsence de conscience d’une souffrance person-
nelle ou d’une possibilité d’apaisement de cette souffrance accompagne le
peu de demande pour une prise en charge psychothérapeutique.

Le lien entre psychique et organique

Il n’est pas Pobjet d’une précipitation issue de ’anamneése médicale
mais doit étre progressivement introduit par ’intérét porté par le théra-
peute, autant sur I’ensemble des pathologies, qu’elles soient physiques
ou psychiques, que sur les situations de vie, de relations comme d’évé-
nements. Les liens sont complexes, subtils, indirects, dans un permanent
va-et-vient entre des moments de vie particuliers et la facon de vivre ces
moments pour servir de support aux associations d’idées. Il faut aider
le sujet a repérer ’émergence de ses émotions, de ses peurs, sans renon-
cer A insister sur les rapprochements qu’il peut faire autour de ses sen-
sations et de leur installation.

Les événements de vie

A distance de toute psychogenése et de toute dimension explicative, ils
sont ’objet d’une attention toute particuliére, pour dégager leur spécificité,
leur moment dans I’histoire du patient, les incidences qu’ils vont générer
dans sa vie et éventuellement la signification qui leur est accordée.

Certains portent une signification particuliére pour le sujet impli-
quant des conflits, des choix, des renoncements, des pertes, mais d’autres
sont pris dans des situations sans solutions, des impasses porteuses de
risque majeur. Cette différence entre conflit et impasse doit pouvoir étre
repérée par le thérapeute pour étre reprise avec le patient.

La position par rapport a l'imaginaire
Donner une place au réve dans la relation thérapeutique modifie cette
relation. Dans le cadre de la psychothérapie de soutien, poser la question
des réves vise simplement a aider a faire des liens. Il ne s’agit nullement
de chercher a interpréter le réve, a lui donner un sens symbolique, sur le
modele de la réalisation de désirs inconscients, ni méme d’engager une
thérapie centrée sur 'imaginaire en ’absence de demande spécifique du
patient. D’objectif en psychothérapie de soutien est de donner une place
a la conscience onirique pour mieux comprendre la situation du sujet, et
aider au travail de lien entre conscience vigile et conscience onirique.
I’imaginaire concerne aussi les représentations que le sujet se fait de
sa maladie, de greffes ou de tout corps étranger, et qu’il est important
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de savoir explorer, dans la continuité de cette prise de conscience de ce
couple intriqué entre réel et imaginaire. 'imaginaire se retrouve dans
des sollicitations médicales particuliéeres comme la médecine tradition-
nelle, I'utilisation d’oligo-éléments, la consultation de guérisseurs...

Une approche de la temporalité par I'étude des rythmes,
des poussées et des décompensations

Une attention particuliére doit étre portée a la temporalité et a la ques-
tion des rythmes, d’autant que bon nombre de maladies évoluent par
poussées, par cycles, par alternance de rémission et de décompensation
pour lesquelles des liens peuvent étre recherchés avec la vie émotion-
nelle. Il existe également des rythmes de tension et de détente, d’activité
et de passivité qu’il faut proposer de repérer. Beaucoup de thérapeu-
tiques médicales interviennent sur ces rythmes, les modifient et en
imposent d’autres, qui sont autant de contraintes temporelles modifiant
les rythmes propres du sujet. Ces nouveaux rythmes deviennent des
carcans qui pour obtenir une relative santé ou une relative liberté,
imposent de se contraindre a différentes régles. Il n’est pas rare de ren-
contrer des sujets qui, a la suite d’une greffe ou dans un protocole de
chimiothérapie, expriment la tentation d’arréter leur traitement pour
fuir les contraintes de prises répétitives tout au long de la journée.

La temporalité concerne tant un vécu individuel que des temporali-
tés imposées par le monde social ou médical.

Soutien thérapeutique en soi ou période intermédiaire
d'une thérapeutique

C’est une question essentielle liée a la conceptualisation difficile de cette
modalité thérapeutique en regard des psychothérapies parfaitement
décrites, structurées.

Sa fréquence d’utilisation, son intrication a la pratique médicale et
son indispensable association a la question du soin en général en font
une thérapeutique a part entiére, car applicable a un grand nombre de
patients. En effet, elle peut étre définie par le malade lui-méme, dans la
mesure ou elle s’adapte a son attitude, a sa fréquente absence de
demande manifeste initiale. Bien siir, elle impose que ses objectifs soient
clairement énoncés, comme les bénéfices attendus. Rien n’interdit son
évolution vers une psychothérapie structurée, mais qui ne saurait étre le
but de la psychothérapie de soutien qui conserve ses indications pro-
pres. En particulier dans la question qui nous préoccupe de la patho-
logie organique, les risques d’une modification du fonctionnement
psychique dans un espace relationnel thérapeutique sont a évaluer, car
le refoulement de la fonction de ’imaginaire survient souvent dans un
contexte traumatique que la thérapie ne manquera pas d’actualiser.
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Pas de limite dans le temps

Chez bon nombre de patients somatiques, la relation thérapeutique
reste celle d’un soutien au long cours, ou malgré un authentique enga-
gement, tout rapprochement des séances, tout travail plus structuré,
n’est pas per¢u comme pertinent. Cette position est a respecter prudem-
ment car souvent en rapport avec le maintien d’un refoulement de leurs
émotions lié a des situations traumatiques.

La relation au thérapeute est sans doute différente que lors de prises
en charge plus bréves, de patients qui souhaitent pouvoir se débrouiller
« seuls » ou avec leurs propres moyens au-dela d’une crise dont ils
arrivent a récupérer. Ils peuvent considérer la relation thérapeutique
comme inutile, voire artificielle, une fois le moment difficile surmonté.
Dans des prises en charge plus longues, il est important de repérer les
formes de I'impasse relationnelle, pour tenter de les nommer, d’éven-
tuellement les dissoudre en évitant I’écueil des aspects anaclitiques.

C’est le cas de Jacques qui maintenant me consulte régulierement depuis
de longues années. Le rythme de sa prise en charge a permis d’accompa-
gner les oscillations de sa dépression, les rechutes de sa maladie cancé-
reuse, comme des événements de vie majeurs, des deuils, des échéances
professionnelles ou familiales. Il n’a jamais accepté de rapprocher nos
séances, de s’inscrire dans une thérapie plus structurée, investissant néan-
moins authentiquement notre relation thérapeutique. Le réve a pris sa
place dans la thérapie, méme si le second réve ne survient que 10 mois
apres celui du premier entretien. C’est aussi un cauchemar : « En vacances
dans un pays a risque, il fait un voyage collectif en bus ; il est avec son
neveu qui lui échappe ; il le cherche et le retrouve avec un poignard dans
le dos. » Le risque, C’est donc aussi celui de la thérapie avec toujours cette
peur de ne plus avoir la maitrise. C’est ce qui va guider notre relation qui
néanmoins va laisser une place a sa conscience onirique, dans une levée
partielle du refoulement, permettant d’aborder son histoire, de dire
I’indicible en rapport avec sa culpabilité dans un espace relationnel qu’il
peut controler mais qui existe réellement.

La thérapie est un lieu de parole, méme si Jacques a accepté le principe d’un
traitement antidépresseur, comme dans une concession qu’il peut me faire
car je m’intéresse a lui. Il est convaincu de son inutilité, attend passivement
la mort, sans exclure le suicide, auquel il pense depuis ses 20 ans. La place
de notre relation se retrouve aussi dans ce paradoxe ou je suis la premiére
personne avec laquelle il échangera a plusieurs reprises sur les récidives de
son cancer. Il rechigne a questionner comme a consulter ses médecins, et
C’est moi qu’il interroge sur les courriers transmis par son cancérologue.

Dimpasse ici prend la forme de la temporalité. Malgré sa dépression,
considérer que le temps n’existe pas peut étre une facon de faire face a
la vie. Il est ainsi a P’abri de la mort réelle, dans un détachement qui
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devient la solution face a une situation intenable. Le travail thérapeu-
tique, forme de soutien, vise a lui faire prendre conscience qu’il est dans
une temporalité hors du temps, qui s’est constituée ainsi.

Les cauchemars rappellent les événements traumatiques. Il est dans
I’impossibilité de contréler alors qu’il fait tout pour controler. Il controle
tout et malgré cela les réves font irruption, et il ne peut pas les controler.
P’absence de mouvement est la peur du mouvement. La thérapie ne doit
rien changer, car tout changement est catastrophique, comme le sont les
réves. Rien ne doit changer, car il a peur par rapport a moi de ne pas
controler les choses, surtout si le changement par rapport a moi inter-
vient. Il est dans la non-relation dés le début, il n’a de relation ni avec
le pére ni avec la mére, et ne passe son temps libre qu’avec eux. C’est un
double vide. S’il ne peut se controler, il risque de faire ressortir des
choses horribles.

Respecter de telles difficultés est nécessaire, tout en cherchant a met-
tre en évidence sa peur du changement dans la thérapie, pour tenter
d’influer sur son rythme et faire des liens entre ses émotions et sa tempo-
ralité.

Thérapeutique tenant compte du fonctionnement
du patient et de la situation dans laquelle il évolue

Quelques situations spécifiques peuvent aider a saisir la pertinence d’un
soutien psychothérapeutique.

Pour des patients confrontés a ’aggravation de leur pathologie orga-
nique, a une poussée évolutive, a une métastase, la présence d’un théra-
peute va contre l’isolement dans son combat contre la maladie.
Initialement, des aspects de résonance syntone, dans le cadre d’une pré-
sence authentique et fiable dans sa permanence, peuvent avoir une réelle
dimension de soutien, dans ces moments de grande fragilité. La recherche
des liens, d’une compréhension, évitant I’écueil de la psychogenese, de
la causalité directe ou de la culpabilisation, pourra introduire des
aspects de temporalité et d’imaginaire. Le soutien est aussi la possibilité
de nommer les émotions au sein méme de la relation thérapeutique.

Méme si I’espace de la thérapie de soutien est celui du colloque sin-
gulier et de la confidentialité, cet engagement thérapeutique ne doit pas
interdire les échanges collaboratifs entre médecin généraliste, psychia-
tre, psychologue ou spécialistes d’organe. Le patient doit étre associé a
ces relations nécessaires entre professionnels impliqués a différents
degrés dans la thérapeutique. Le décloisonnement des pratiques va de
pair avec cette approche nécessitant un autre regard porté sur le patient
au-dela du clivage entre le corps et Pesprit. Le psychothérapeute ne
doit pas s’interdire d’initier ces liens entre professionnels. Ils sont per-
tinents car ils vont permettre de partager un intérét autour du patient
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en intégrant les dimensions psychiques, somatiques, situationnelles
concretes et imaginaires.

Une de nos observations a pu montrer la complexité du refus de soin
ou de la mauvaise observance thérapeutique. Lintégration des théra-
peutiques est importante, et le soutien aide souvent a la mise en place
d’un traitement organique. Il permet d’entendre le patient dans son
opposition, voire de I’autoriser, et faisant une place a ce refus ne met-
tant pas le patient dans une confrontation dure avec une prescription
qui ferait loi. Il est possible d’aider le patient a penser son refus, en
analysant les différentes dimensions, les nuances de sa position, en
posant toujours la question des liens et de la place de I'imaginaire.

Conclusion

La psychothérapie de soutien infiltre la pratique du médecin, du psy-
chologue ou du psychiatre pour les sujets souffrant d’une pathologie
organique. Elle oblige a ne pas cliver les pathologies pour tenter de les
penser dans 'unité du patient, qui ne se résume pas a I’addition, a la
coexistence de diverses pathologies se succédant dans le temps ou s’asso-
ciant, dans un génie évolutif propre, indépendant du malade. C’est cette
unité perdue que le thérapeute doit chercher a retrouver en renongant a
des ambitions psychothérapeutiques idéales, quand la situation du
patient I’éloigne de la perception d’une nécessaire implication person-
nelle pour aborder sa pathologie, au-dela de la pathologie elle-méme.

Ainsi le soutien ne peut étre une prise en charge de second niveau,
par défaut, mais définit une prise en charge a part entiére, qui elle aussi
se doit de pouvoir penser la pathologie en termes relationnels. La situa-
tion relationnelle de la thérapie doit tenir compte du point de départ de
la rencontre thérapeutique, de ses caractéristiques propres, formelles,
qui doit laisser toute sa place a la relation définie par le statut de I’émo-
tion. Dans le cas des pathologies organiques, il est important de recher-
cher, chez ces patients touchés dans leur corps, la sensibilité qu’ils
éprouvent devant des situations aussi traumatiques. Cette disponibilité
permet d’introduire immédiatement I’affect dans la relation. Daffect
permet d’engager un travail thérapeutique, dans des modalités en adé-
quation a la demande du patient, avec les émotions et non pas dans
P’application d’une technique.

La thérapie va ainsi se dérouler en fonction du thérapeute et non
selon un processus intellectuel, car le thérapeute va chercher a compren-
dre cette nouvelle relation définie par Pespace, le temps, le réve, Paffect
et la langue maternelle.
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CHAPITRE 16

Psychothérapie de soutien
et trouble de la personnalité
borderline

A.-H. Moncany, A. Mathur

Qu'est-ce qu'un patient « borderline » ?

Le trouble de la personnalité borderline, encore appelé trouble de la
personnalité limite, état limite ou personnalité émotionnellement labile,
est un concept qui fut décrit pour la premiére fois par Adolf Stern, en
1938 dans ce qu’il appelle le borderline group of neuroses. 1l désignait
ainsi des patients se situant a la frontiére entre névrose et psychose. Sa
fréquence et les probléemes qu’il pose au thérapeute nous ont amenés a
privilégier ce choix parmi d’autres troubles de la personnalité.

Aujourd’hui, le trouble de la personnalité borderline est décrit par
le DSM-IV-TR comme un mode général d’instabilité des relations
interpersonnelles, de 'image de soi et des affects avec une impulsivité
marquée, qui apparait au début de 1’dge adulte ; il est défini par la
présence de cinq critéres parmi les neuf décrits dans le DSM-IV-TR.
On retiendra la crainte de ’abandon, des relations aux autres idéali-
sées puis dévalorisées, des difficultés identitaires, un recours impulsif a
la toxicomanie, des gestes suicidaires a répetition, une instabilité affec-
tive, le sentiment de vide interne, des coléres intenses parfois non jus-
tifiées, en cas de stress ’apparition d’idées de persécution ou de
moments dissociatifs. Cette abondance de symptomes, variable selon
les situations rencontrées, explique bien des retards pour établir un
diagnostic.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Prévalences et caracteéristiques

Selon des études menées aux Etats-Unis et en Europe, la prévalence du
trouble de la personnalité borderline en population générale est esti-
mée a 1,8 % (Torgersen et al., 2001). En population clinique, les pré-
valences rapportées sont de 6,4 % en échantillon de médecine générale,
10 % en échantillon de patients ambulatoires souffrant de troubles
mentaux et de 20 % en échantillon de patients hospitalisés en psychia-
trie (Gross et al., 2002).

Les patients présentant un trouble de la personnalité borderline
sont majoritairement des adultes jeunes, de sexe féminin (75 %), le
plus souvent seuls (célibataires ou divorcés). Leur fonctionnement
social est altéré, avec de fréquentes pertes d’emploi et des relations
affectives douloureuses et instables (Zanarini et al., 2002). Ce fonc-
tionnement est significativement plus altéré que dans les autres trou-
bles de I’axe II (troubles de la personnalité) et que dans la dépression
(Zanarini et al., 2005). Le trouble de la personnalité borderline est
donc une pathologie fréquente et grave, au colit social majeur (Giesen-
Bloo et al., 2006).

Le risque de déces par suicide est estimé a 10 % (Paris, 2002). Ce
risque est un des plus élevés de Pensemble de la pathologie psychiatrique
(avec les troubles de ’humeur, les troubles des conduites alimentaires et
les troubles schizophréniques). Les données convergent pour souligner
que Pévolution naturelle du trouble de la personnalité borderline se fait
vers une rémission (74 % a 6 ans et 88 % a 10 ans) et une diminution
des comportements suicidaires (73,5 % au début du suivi pour atteindre
6,8 % a 10 ans) (Zanarini et al., 2006).

Approches psychopathologiques du trouble
de la personnalité borderline

Kernberg (1997) a utilisé le terme « organisation limite de la person-
nalité » a la place du terme « état limite » ; ces patients, selon lui,
présentent une organisation pathologique spécifique stable et durable
de la personnalité. Kernberg décrit de facon saisissante I’'univers men-
tal des patients limites : « Leur monde intérieur est peuplé de repré-
sentations caricaturales des aspects bons et horribles des étres qui ont
compté pour eux... De la méme maniére, leur perception d’eux-
mémes est un mélange chaotique d’images honteuses, menacantes ou
exaltées. »

Bergeret (1998) parle également d’organisation limite ; il met en
avant I’archaisme des défenses, avec la lutte permanente contre le risque
de dépression et les angoisses de perte et d’abandon. Un des principaux
mécanismes de défense est le dédoublement des imagos, c’est-a-dire
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Pexistence de deux secteurs dans le monde extérieur (adaptatif et ana-
clitique).

Quant a Young, dans sa thérapie centrée sur les schémas (2002), il
met ’accent sur les schémas précoces inadaptés des patients souffrant
d’un trouble de la personnalité borderline. Il les attribue a des facteurs
environnementaux familiaux (absence de sécurité de base pour Penfant,
carence de maternage et d’empathie, milieu familial sévérement punitif)
et a des facteurs biologiques (difficultés dans la régulation et la modu-
lation des émotions).

Les travaux sur I’attachement issus de I’approche de Bowlby ont
permis de développer le concept de défaut de mentalisation comme
étiologie précoce du trouble de la personnalité borderline. Ainsi, Bate-
man and Fonagy (2004) définissent la notion de mentalisation ; ce pro-
cessus mental permet d’interpréter explicitement et implicitement les
actions de soi et des autres, sur la base d’états mentaux comme les
pensées, les croyances, les désirs ou les sentiments. Ce processus serait
défaillant chez les patients souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline. Ces auteurs attribuent ce défaut de mentalisation a un
mécanisme de défense vis-a-vis de traumatismes répétés. La recherche
rétrospective d’abus sexuels, de séparations prolongées et de négli-
gence parmi les patients présentant un trouble de la personnalité
borderline montre une prévalence importante de traumatismes dans
I’enfance (59 %) (Zanarini et al., 1997).

Au total, le trouble de la personnalité borderline est donc un trou-
ble fréquent et grave, rencontré en psychiatrie mais également en
médecine générale, et probablement sous-diagnostiqué dans la popula-
tion générale.

Difficultés rencontrées en thérapie face
aux patients borderline

Les patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline pré-
sentent des problématiques particuliéres dans la relation de soin, a la
fois du fait de leurs angoisses, de leur instabilité a ’expression compor-
tementale bruyante et des mécanismes de défense propres a leur struc-
ture de personnalité. Les caractéristiques mémes de ce trouble rendent
les interactions interpersonnelles difficiles, et la relation au thérapeute
n’est pas épargnée.

Confrontation au cadre et test du lien

Les patients borderline sont dans une quéte affective permanente. Ils
manifestent un besoin fondamental des autres, de leur présence, tout
en se sentant menacés par autrui, perpétuellement préoccupés par la
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crainte d’étre abandonnés. Ainsi, la premiére difficulté du thérapeute
sera probablement de gagner la confiance du patient borderline et
d’instaurer une alliance thérapeutique, puis de maintenir ce lien en
sachant que le patient fera tout, de facon inconsciente bien sir, pour
tester la solidité du cadre et les limites du thérapeute, et ainsi repro-
duire les schémas qu’il connait bien. Ces sujets, avides sur le plan
émotionnel et affectif, deviennent rapidement dépendants de l’autre ;
néanmoins, quand cette dépendance devient intolérable, elle conduit
a la rupture ou au rejet. Ils rentrent alors dans des comportements
autodestructeurs de mises en danger, de colére, d’agressivité ; ces
comportements, lorsqu’ils visent a tester la solidité du lien avec le
thérapeute, peuvent étre anxiogeénes et difficilement supportables
pour le soignant. Il doit, tout en tenant compte de ces comporte-
ments, rester présent, soutenant et empathique.

Sensibilité au rejet

Le thérapeute sera rapidement confronté a la forte sensibilité au rejet
de ce type de patient ; tout oubli de rendez-vous, retard de consultation
ou parole maladroite risque d’étre interprétée comme un rejet de la part
du thérapeute. Il s’expose alors a la colére du patient borderline et a
une rupture du lien.
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Instabilite et présentation changeante

Par ailleurs, la présentation extrémement changeante des patients bor-
derline peut mettre a mal le thérapeute puisqu’il est difficile d’avoir une
idée précise de I’état émotionnel du patient d’une consultation sur
lautre. En effet, 'image qu’ils ont d’eux-mémes reste fragile, imprécise
et diffuse, leur état émotionnel est extrémement labile, trés réactif aux
situations qu’ils sont amenés a rencontrer. Leur humeur peut basculer,
d’une seconde a I’autre, d’un sentiment d’exaltation, d’euphorie, a un
état de dysphorie, d’angoisse ou de tristesse intense, souvent en lien
avec un événement intercurrent.

Impulsivite et mises en danger

Une difficulté essentielle dans la prise en charge de ces patients est la
gestion des troubles comportementaux particulierement bruyants :
mise en danger de soi et conduites suicidaires. En effet, il peut étre
compliqué pour le thérapeute de tolérer les passages a I’acte auto-agressifs
et leurs conséquences potentielles, alors que le suicide représente un
moyen de faire face a Pangoisse quand celle-ci devient intolérable.
Le thérapeute est alors pris entre deux contraintes : d’un co6té, il est
indispensable de tolérer le risque suicidaire pour pouvoir travailler avec
ces patients ; de I’autre, il ne peut ignorer ces comportements qui sont
des mises en danger réelles, et dont la diminution est un objectif pri-
mordial de la thérapie.

Clivages et alternance idéalisation/dévalorisation

Le thérapeute sera également mis a mal par I’alternance d’idéalisation
et de dévalorisation dont il sera I’objet. Les passages violents de bon a
mauvais objet ne I’épargneront pas.

Le monde du patient est manichéen, en « tout ou rien », blanc ou
noir, bon ou mauvais, ami ou ennemi ; un méme objet peut changer de
statut brutalement. Ce mécanisme de clivage permet d’éviter la confron-
tation a ’ambivalence et a la souffrance dépressive ; il concerne la per-
ception de soi-méme comme celle des autres. Ainsi apres I’instauration
d’un climat de confiance observe-t-on fréquemment une période de lune
de miel, ou le thérapeute est idéalisé. Un événement interférant dans la
thérapie peut le faire basculer dans le role de mauvais objet, souvent de
facon projective. Il est parfois violent de supporter ces changements de
position, souvent brutaux et extrémes. Il peut étre difficile d’évaluer
correctement la « bonne distance » a maintenir avec ces patients. En
effet, ils suscitent des réactions fortes et des émotions intenses de la part
du thérapeute. Il peut étre compliqué de faire preuve d’une empathie
« raisonnable », de rester dans une attitude thérapeutique.
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Comorbidités

Les consommations de toxiques nuisent au bon déroulement de la théra-
pie, tant au niveau de ’adhésion au suivi que celui des objectifs cognitifs
et comportementaux a atteindre. De plus, il n’est pas rare que le patient
se présente en consultation aprés avoir consommé de I’alcool ou du can-
nabis. Cela pose a nouveau la problématique du cadre que nous aborde-
rons plus loin (voir « Fixer le cadre de la thérapie »). Par ailleurs, il semble
primordial de dépister et de traiter une éventuelle comorbidité de I’axe I
avant de pouvoir entreprendre un travail psychothérapeutique efficace,
ciblé sur le trouble de la personnalité. Cela est particulierement vrai pour
les troubles de ’humeur (épisode dépressif majeur, trouble dépressif
récurrent, trouble bipolaire, trouble dysthymique) ; tous réunis, leur pré-
valence s’étend de 40 a 83 %, les dépendances aux substances de 64 a
66 %, le trouble de stress post-traumatique de 46 a 56 % (Zanarini et al.,
1998, 2004).

Difficulté d'adhésion au suivi

Pour ces patients qui évoluent de crise en crise, la difficulté majeure
reste probablement de s’investir dans un suivi sur la durée. S’il a
commis a nouveau un geste suicidaire et craint d’étre jugé par le thé-
rapeute, s’il a le sentiment que la thérapie n’est pas efficace assez
rapidement, s’il s’est senti jugé ou rejeté, le patient borderline est sus-
ceptible de mettre un terme a la thérapie de maniére brutale. Il est
important de tenir compte de ce paramétre dans la conceptualisation
du suivi de ces patients, par le biais d’un cadre et d’objectifs clairs,
déterminés ensemble.

Quelle psychothérapie de soutien pour ces patients ?

La psychothérapie de soutien des patients borderline a ses racines dans
les psychothérapies d’inspiration analytique. En effet, les premiers psy-
chiatres a s’étre intéressés au trouble borderline étaient issus du courant
dominant de ’époque, c’est-a-dire la psychanalyse. Avant d’aborder en
détail les différences entre ces approches et ce qui caractérise la psycho-
thérapie de soutien, on ne peut faire abstraction de "importance, dans
le paysage psychothérapeutique, qu’ont pris les thérapies comporte-
mentales. Ces derniéres, dont la thérapie dialectique comportementale,
ont été manualisées. Elles sont plus facilement reproductibles et ont fait
I’objet d’études afin d’évaluer leur efficacité. Ces caractéristiques ont
certainement contribué a leur diffusion importante. Le modéle de la
thérapie dialectique comportementale, fondée sur la dialectique accep-
tation et changement, présente des aspects intéressants, qui ne peuvent
étre ignorés dans une thérapie de soutien.
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Nous voyons donc qu’une psychothérapie de soutien s’appuie sur un
socle plus éclectique que dans les années 1980, quand est sorti ’ouvrage
Supportive therapy for borderline patients (a psychodynamic approach)
de L.H. Rockland (1992). A I’époque de la sortie de ce livre, un des
seuls qui existent pour la thérapie de soutien des patients borderline, le
seul modéle en vigueur était le modeéle analytique. Les interventions
soutenantes menées par le thérapeute avaient été décrites comme « pol-
luantes » dans le processus psychothérapeutique, car génant I’inter-
prétation du transfert.

Les utilisateurs de la psychothérapie de soutien pour ces patients
défendent une pratique avec une attitude moins neutre, ouvertement
empathique, avec la possibilité de donner des conseils.

Depuis cette époque, différentes psychothérapies ont fait la preuve
de leur efficacité sur les pathologies borderline, études randomisées et
controlées a ’appui. Celles-ci sont d’orientation analytique (la transfe-
rence focused psychotherapy et la mindfulness based therapy) et
comportementale (la thérapie dialectique comportementale). Ces théra-
pies, et d’autres encore, ont été manualisées et testées dans des études
randomisées, avec pour résultat une « déclaration » d’efficacité. Une
étude comparant la DBT (ou dialectic behavioral therapy) la transfe-
rence focused psychotherapy et la « thérapie de soutien » a été faite, en
utilisant un manuel de psychothérapie de soutien crée pour I’occasion
(Clarkin et al., 2007). Dans cette forme de psychothérapie de soutien,
les auteurs, dont la principale est Appelbaum, A.H. Appelbaum (2006),
insistent sur le mécanisme du changement du patient qu’est ’identifica-
tion au thérapeute. IIs comparent les changements structuraux recher-
chés a ceux que ’on observe dans le développement normal d’un enfant
qui cherche a imiter et obtenir "approbation de parents bienveillants,
fermes et attentionnés, et ce de maniére constante. La condition essen-
tielle a ce processus serait que le patient se sente en sécurité avec le
thérapeute, afin qu’il soit dans un état émotionnel propice a Pappren-
tissage.

Les ingrédients communs de ces différentes psychothérapies ayant
fait la preuve de leur efficacité ont donc un intérét majeur et sont a for-
tiori a inclure dans une thérapie de soutien (Gunderson, 2011). Ce sont
les suivants :

e une thérapie structurée avec un cadre bien défini, en particulier poser
ses buts et ses limites, ainsi que nous le verrons plus tard ;

e une position clairement soutenante de la part du thérapeute, avec la
validation de la souffrance et de la détresse du patient, et ’objectif de
créer une alliance thérapeutique forte ;

e la participation active du patient dans le processus thérapeutique,
signant le fait qu’il s’agir d’une collaboration. Le patient doit faire des
efforts dans la gestion de ses comportements et de ses émotions ;
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® la nécessité pour le thérapeute de prendre la parole, de ne pas laisser
durer le silence ou les digressions, focaliser les séances sur « ici et
maintenant », en particulier face a des réponses colériques ou rejetantes.
Il est ainsi important de faire des liens entre les émotions et les cogni-
tions, en prétant une attention particuliere aux sentiments d’abandon
et aux émotions ;

® la nécessité de gérer des crises suicidaires, que ce soit des idées ou des
comportements sans un recours systématique a I’hospitalisation ;

® la connaissance par le thérapeute de ses limites, de ses propres réac-
tions face aux défenses utilisées le plus souvent par les patients border-
line, dont celles d’idéalisation et de dévaluation qui sont susceptibles
d’amener le thérapeute a des réactions contre-transférentielles de type
« sauveteur » ou, a autre extréme, de type punitif. Cette connaissance
aide le thérapeute a admettre de se faire superviser.

Structurer la thérapie

Compte tenu du flou qui peut Pentourer, il n’est pas superflu de rappeler
que tout suivi qui ne correspondrait pas a une des thérapies mentionnées
ci-dessus (analytique ou comportementale par exemple) ne remplit pas
les clous pour une thérapie de soutien. En effet, la psychothérapie de
soutien a des buts précis, une méthodologie que nous allons détailler et
une forme définie. Chez les patients borderline, le cadre prend une impor-
tance capitale (Psychiatric Services, 2001). Il permet de fixer les objectifs,
les moyens mis en ceuvre pour les atteindre et les engagements pris par le
patient et le thérapeute. Il aide aussi le thérapeute a garder le cap dans la
tourmente quand il est pris par des réactions contre-transférentielles.

Fixer les objectifs de la thérapie

La psychothérapie de soutien a comme objectif d’améliorer les fonc-
tionnements adaptatifs du patient. Cela va de diminuer les comporte-
ments destructeurs au début pour aller jusqu’a ressentir un sentiment
d’identité propre ou, en d’autres termes, de la restauration et du main-
tien d’un fonctionnement minimal jusqu’a I’accomplissement de la
capacité du patient au bonheur et a une vie saine (Appelbaum, 2005).
Selon la motivation du patient, ses difficultés et le temps a disposition,
les objectifs se discutent avec le patient de maniére explicite et collabo-
rative. Cela ne sert a rien de fixer des objectifs non réalistes. La discus-
sion des objectifs a plusieurs intéréts.

Le premier, non des moindres, discute du diagnostic ou des diagnos-
tics avec le patient. Il s’agit en effet de diagnostics au pluriel tant les
comorbidités du trouble borderline sont fréquentes, comme nous
I’avons déja évoqué. Une évaluation diagnostique précise, sans négliger
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les abus ou dépendances aux différents produits, sera le préalable a
tout engagement psychothérapeutique. Les objectifs pourront ainsi
étre fixés en fonction, et le thérapeute pourra aussi poser ses limites.

Le diagnostic de borderline est établi cliniquement par différents
moyens dont finalement le plus simple est la confirmation de la pré-
sence des critéres énoncés dans le DSM-IV. Cela se fait avec ’aide du
patient, en lui posant les questions directement ; il semblerait que
cette participation active facilite "acceptation du diagnostic (APA,
2001).

Fixer le cadre de la thérapie

Comme dans n’importe quelle thérapie, les conditions afin qu’elle puisse
se dérouler doivent étre discutées avant qu’elle ne commence. La spéci-
ficité de la psychothérapie avec les patients borderline est qu’elle auto-
rise une certaine souplesse, car une rigidité a toute épreuve serait
inadaptée a ces patients. En général, une fréquence d’une fois par
semaine est recommandée ; la vie du patient se passe en dehors de la
thérapie. En outre, une fréquence plus élevée des séances peut encoura-
ger des phénomenes de régression, voire des transferts psychotiques
(Rockland, 1992).

Le thérapeute doit prendre en considération ses propres limites, ce
qu’il est prét a supporter, et ’expliciter au patient. Cela peut prendre la
forme des contacts téléphoniques entre les séances par exemple : sont-
ils possibles ou non, dans quelles conditions et a quelle fréquence ? Le
thérapeute peut demander au patient ce qu’il en pense, d’autant plus
que la psychothérapie de soutien est de nature collaborative.

La gestion des situations d’urgence, telles les crises suicidaires, est a
discuter dés les premiers entretiens. Qui répondra en cas d’urgence ? Qui
peut-on appeler et quand ? Que peut attendre le patient du thérapeute ?

Comme les crises suicidaires, les passages a P’acte, les gestes autodes-
tructeurs, la consommation de toxiques, les difficultés pour le patient
de venir réguliérement aux séances et de rester en thérapie sont a discu-
ter au préalable. Une des conditions fixées en début de thérapie est le
nombre de séances pouvant étre ratées sans que la thérapie soit pour
autant considérée comme interrompue. Dans la thérapie dialectique
comportementale, ce nombre est de trois : jusqu’a trois séances man-
quées a la suite, le thérapeute continue de solliciter le patient a revenir
en thérapie. A partir de quatre séances manquées a la suite, la thérapie
est considérée comme terminée. Ce chiffre peut étre adapté selon les
circonstances. Il a le mérite d’anticiper les difficultés fréquentes qu’ont
les patients borderline a s’inscrire dans un suivi a long cours.

De méme, le thérapeute peut lui aussi nommer ce qui peut étre pour
lui cause de fin de traitement (par exemple, un acte de violence envers
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lui, le non-paiement des factures, etc.). En ce qui concerne la durée de
la thérapie de soutien, elle n’est pas prédéterminée ; on ne se situe pas
dans le cadre des psychothérapies breves.

Les familles des patients borderline sont souvent en demande d’expli-
cations et d’aide dans I’interaction avec le patient. En cas de risque
suicidaire élevé, dans des moments de crise, le thérapeute peut méme
poser comme condition préalable a la thérapie qu’il puisse contacter la
famille, voire s’appuyer sur elle.

Maintenir une attitude non jugeante, empathique

Le thérapeute de soutien ne maintient pas une « neutralité bienveil-
lante » : il S’exprime, peut étre amené a fournir des conseils et 4 donner
certaines informations sur lui-méme.

Dempathie et une attitude non jugeante sont fondamentales. Les
émotions difficiles doivent étre validées et leur vécu douloureux
reconnu. Pour autant, la thérapie se situe plus dans '« ici et mainte-
nant » que dans le passé. Les traumatismes éventuels passés doivent
étre reconnus, mais le but de la thérapie est que le patient se débrouille
dans sa vie actuelle. On en revient a la dialectique « acceptation et
changement », a intégrer par le patient et le thérapeute. Dempathie et
I’abstention de juger sont les meilleurs moyens pour le thérapeute de
favoriser I’alliance thérapeutique.

Créer une ambiance sécurisante

Cela a été décrit comme une condition fondamentale par le groupe de
travail d’A.H. Appelbaum (2006) dans I’écriture d’un protocole de psycho-
thérapie de soutien. Cette ambiance propice a ’apprentissage, favorisant
Pétat d’alerte posé du petit enfant en présence de ses parents, dépend
non seulement des paroles du thérapeute, mais aussi de son langage non
verbal et du cadre physique de la thérapie : un lieu constant, un temps
déterminé sans interruptions (appels téléphoniques, etc.) (Appelbaum
and Levy, 2002). Afin que le patient se sente en sécurité, la position de
non-jugement est fondamentale, mais aussi le fait de s’abstenir de
confrontations ou d’interprétations.

Aider le patient a gérer ses émotions

Il est difficile pour le patient borderline de gérer ses émotions qui sont
d’une grande intensité importante et peuvent durer longtemps. Plu-
sieurs étapes sont importantes dans cet apprentissage, dont une des
premiéres et des plus simples vise a I’aider a identifier ses émotions. Il
semblerait que chez ces patients, dés ’enfance, leur entourage parental
ait été défaillant en ce qui concerne la métabolisation de leurs émo-
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tions. La premiére étape consiste a observer les émotions et les étique-
ter, en utilisant son sens de I’observation. Cet apprentissage prend du
temps. On peut distinguer les émotions primaires des émotions secon-
daires associées a des pensées ou des jugements. Par exemple, une
émotion primaire serait la coleére tout de suite suivie par de la honte,
en réaction a la pensée du patient qu’il ne « devrait » pas étre en colére.
La honte est une émotion souvent éprouvée par le patient borderline.
Elle est un frein dans la psychothérapie, Pempéchant de s’exprimer
librement.

Aider le patient a identifier ’émotion primaire et a Pobserver est un
premier pas dans la réduction de Pimpulsivité. En effet, le temps pris
par Pobservation de I’émotion est parfois suffisant a empécher une
action impulsive. Aider le patient a identifier ’émotion primaire, la
nommer sans la juger et en valider la raison d’étre : « Je comprends que
cette situation vous ait mis en colére », démontre que les émotions sont
légitimes. Si un jugement n’est pas rajouté a I’émotion primaire, celle-ci
sera plus facilement vécue et supportée.

Ensemble, thérapeute et patient peuvent faire des liens entre les émo-
tions et les comportements ; en séparant les deux dans une chaine
d’événements, il devient possible de ralentir le processus et également
d’examiner les comportements alternatifs possibles.

Gérer le risque suicidaire et tolérer la suicidalité
chronique

Les patients borderline vivent, par moments, des sentiments de souf-
france psychique et de solitude qu’il est difficile de se représenter. Pour
les patients les plus gravement atteints, le moyen de supporter cette
douleur peut étre d’envisager le suicide, comme une échappatoire a la
souffrance et la douleur. Avoir des idées suicidaires peut aussi donner
Pillusion d’un controle ; le patient n’a pas de controle sur sa vie, mais
peut choisir de mourir, du moins de menacer de mourir.

Finalement, les idées suicidaires peuvent servir & communiquer sa
détresse. Les patients borderline n’imaginent pas qu’on entende leur
détresse, il leur est nécessaire de démontrer la profondeur de leur souf-
france de maniére concréte. Afin d’accompagner le patient sur son che-
min solitaire, le thérapeute doit pouvoir s’en approcher sans trop
d’appréhension ni de volonté de maitrise. Tolérer s’apparente a accepter
et s’oppose a réagir avec des interventions trop intrusives et des velléités
sécuritaires, telle I’hospitalisation. Il faut le rappeler, cette mesure n’a
pas fait sa preuve chez les patients borderline et il n’existe pas d’études
contrdlées sur son efficacité (Paris, 2007).

Le point principal a garder a Pesprit est de ne pas appliquer les
stratégies proposées pour un risque suicidaire aigu a la suicidalité
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chronique (Paris, 2006). En effet, les interventions actives désignées
pour prévenir le suicide ont tendance a étre contre-productives chez
les patients borderline en renforcant les comportements qu’ils devaient
traiter (Linehan, 1993). 1l faut noter que I’hospitalisation reste utile
dans le cas d’un risque suicidaire aigu, par exemple dans le cas de la
mélancolie. Le cadre hospitalier permet alors d’administrer un traite-
ment dans des conditions certes contraignantes, mais qui pourront
étre levées rapidement. Dans le cas de patients borderline, qui présen-
tent des idées et des comportements suicidaires (tentatives de suicide,
surconsommation de médicaments) de maniére répétitive, le probleme
ne peut pas se résoudre en quelques semaines. De plus, aucun traite-
ment pharmacologique n’a démontré d’efficacité. Cela correspond a
prendre un risque calculé (Maltsberger, 1994), en lachant lillusion
d’une omnipotence, tout en gardant un certain optimisme. Si le théra-
peute arrive a cette conclusion, il doit déterminer a quel point le
patient et son entourage sont préts a accepter ces risques et a partager
la responsabilité du traitement, et en parler ouvertement avec eux
(Kernberg, 1987).

Dés son introduction, la premiére hospitalisation tend a mener a une
répétition du processus. Ce schéma de cycles répétitifs est malheureuse-
ment courant, et certains patients passent leur vie entre ’hopital et le
domicile sans véritable changement. De plus, les longues hospitalisa-
tions sont a éviter ; elles réduisent les chances du patient de retrouver le
monde du travail et le coupent des ses liens extérieurs. Les conditions
dans lesquelles ’hospitalisation est formellement recommandée sont
une tentative de suicide avec un degré de létalité important ou un état
psychotique transitoire (Gunderson, 2011).

Tolérer la suicidalité chronique s’apparente donc a accepter "option
du suicide, et du fait a se focaliser sur les objectifs de la thérapie. D'accep-
tation du risque suicidaire peut aider le thérapeute a baisser son niveau
d’anxiété et a se concentrer sur les probléemes qui font que le patient
envisage de mettre fin & sa vie : aider a changer ses conditions de vie.

Il existe une autre raison pour laquelle les idées suicidaires verbali-
sées par le patient ne doivent pas nécessairement provoquer une action
immédiate de la part du thérapeute. Une action immédiate renforcerait
le message implicite : « Cette situation est insupportable et il faut y
mettre fin immédiatement. » Or, la psychothérapie encourage plutot la
réflexion que I’action.

Pouvoir maintenir une position empathique sans se jeter dans I’action
représente un comportement « modéle » pour le patient. Le message
implique la capacité a supporter les émotions douloureuses — elles
seront transitoires et passeront. La position empathique comprend la
verbalisation et la validation des émotions du patient : s’il en est au
point de souhaiter mourir, la souffrance doit étre trés importante.
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Encourager les comportements sains

A linverse des comportements suicidaires, tous les comportements
allant dans le sens du travail et de la vie seront activement encouragés
par le thérapeute. Cela correspond a prendre une position clairement
favorable pour développer les relations interpersonnelles. On pronera
la recherche d’alternatives aux comportements suicidaires, on tentera
de susciter une meilleure gestion des émotions.

Prescrire des médicaments sur de symptomes cibles

La psychothérapie de soutien ne proscrit pas la prescription médica-
menteuse, qui peut se révéler utile 2 des moments ponctuels. Il faut
garder en téte qu’aucun traitement pharmacologique n’a prouvé son
efficacité pour la personnalité borderline. Une prudence est requise
dans la prescription médicamenteuse pour ces patients qui ont ten-
dance a développer des comportements de dépendance ou qui réalisent
des intoxications médicamenteuses a but suicidaire, ou non, dans des
moments impulsifs. Par ailleurs, ’expérience clinique montre que ces
patients sont souvent plutdt réfractaires au traitement, avec de multi-
ples arguments : peur de grossir, peur de sentir somnolent, peur de
changer de personnalité, peur de ne plus percevoir les émotions de la
méme maniere.

Les conditions principales pour lesquelles un traitement est a pres-
crire sont les suivantes :
¢ un diagnostic comorbide sur ’axe I : par exemple, un épisode dépressif
majeur, un trouble anxieux ;
e une impulsivité majeure : 3 ce moment, les antidépresseurs ou les
régulateurs d’humeur tels les anti-épileptiques peuvent avoir un effet.
Chez les patients présentant des angoisses prenant une tournure extréme
ou psychotique, une prescription d’antipsychotiques a petites doses et
de courte durée peut se révéler efficace (Gunderson, 2011).

Etre conscient des facteurs transférentiels
et de ses propres reactions

Dans la psychothérapie de soutien, le transfert n’est globalement pas
interprété. Il est évoqué quand il fait obstacle a la thérapie, s’il est fran-
chement négatif ou excessivement positif, soit idéalisé, soit érotisé. Le
thérapeute de soutien doit étre a ’écoute pour comprendre le transfert
et les résistances du patient, tout en étant en position de donner des
conseils, des encouragements. Il sera capable de poser des limites quand
cela est approprié. Le danger d’agir sous le coup d’influences contre-
transférentielles est constant (Rockland, 1992). Ainsi, toute décision de
prescrire un traitement ou d’hospitaliser doit étre réfléchie et prendra
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ces facteurs en compte. Toute altération du cadre de la part du théra-
peute doit étre "objet d’interrogations : raccourcir les séances ou les
prolonger, étre plus ferme ou moins ferme dans la pose de limites.

G.O. Gabbard, un psychanalyste américain, souligne les émotions et
les difficultés que ces patients suscitent chez le thérapeute, et les dangers
qu’encourent patient et thérapeute (Gabbard and Wilkinson, 2000).
Ces émotions se déploient sur différents registres : I'inquiétude pour le
patient s’il est suicidaire, lirritabilité, la peur ou la colére devant ses
absences aux rendez-vous. Toutes les thérapies spécifiques et « effi-
caces » ont un module de supervision ou d’intervision. Cette supervision
permet de ne pas réagir au coup par coup et de mieux comprendre ce
que les patients borderline induisent en nous.

Conclusion

Les patients souffrant de ce trouble se rencontrent trés fréquemment
lors d’une conduite suicidaire, d’un alcoolisme ou d’un état psychotique
aigu. Ces présentations changent d’une fois sur I’autre et induisent une
grande variation de diagnostics, de traitements et d’attitudes pour le
méme patient, jusqu’au moment ou un diagnostic de trouble de la per-
sonnalité est posé. Obtenir une stabilité et une continuité des soins au
fil du temps implique que le thérapeute soit per¢u comme une personne
fiable, rassurante, a laquelle on peut faire confiance. La maniére de
poser le cadre des soins, la distance relationnelle, la réflexion sur leurs
différents processus de pensée, d’émotions et de comportements per-
mettent de les soutenir dans la durée.
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CHAPITRE 17

Psychothérapie de soutien
et schizophrénies

M. Girard

« La folie, c’est ne pas pouvoir trouver
quelqu’un qui vous supporte. »

J. Rickman, cité par D.W. Winnicott
(1961, p. 120)

P ar rapport a la proposition d’une approche simple et didactique de la
psychothérapie de soutien du délire et des hallucinations, plus j’avan-
cais dans la littérature plus ma perplexité grandissait quant a la notion
de psychothérapie de soutien, a son usage et a ses enjeux dans les schi-
zophrénies. Ma premiére réaction concernait le contexte : les circons-
tances de la rencontre avec un patient singulier, Penvironnement
cothérapeutique éventuel — car avec les schizophrénes le risque d’exclu-
sivité n’est pas a négliger — et la temporalité, anticipation ou pas d’une
continuité. La schizophrénie reste en effet hétérogene, d’évolution au
long cours, et de récentes revues de la littérature (Charpentier et al.,
2009) sont centrées sur les ruptures et la difficulté a suivre ces patients
dans la durée. D’un autre point de vue, en ouverture d’un séminaire sur
les psychoses, une psychanalyste comme P. Aulagnier s’interrogeait
encore, peu avant sa disparition, pour savoir comment maintenir vivant
chez le thérapeute le désir de continuer le suivi d’'un patient schizo-
phréne ¢ Question que posait 2 sa maniere un médecin de santé
publique : « Comment faites-vous pour les supporter ? » Et ¢’était la
plainte récurrente des soignants a Pouverture de notre hopital de jour :
« On les supporte tous les jours. » Supporter, au risque d’exacerber une

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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complaisance masochiste ou se donner les moyens de soutenir! et de
rester vivant dans la durée ?

Les enjeux de la littérature

La littérature se rapportant explicitement a la psychothérapie de sou-
tien des schizophrénes nous renvoie essentiellement a la littérature
anglo-saxonne.

Evolution chronologique de la littérature : trois
étapes, trois conceptions

1. En 1984, Gunderson et al. (1984) et Stanton et al. (1984) propo-
saient une étude randomisée de grande envergure comparant des
patients schizophrénes traités une fois par semaine en psychothérapie
de soutien a des patients traités trois fois par semaine en psychothéra-
pie psychanalytique : les résultats n’étaient pas significativement diffé-
rents ; de plus, entre les deux techniques, les interventions effectives des
psychothérapeutes différaient peu. Pourtant, comme devaient le souli-
gner Penn et al. (2004), la psychothérapie de soutien y faisait fonction
de placebo appliqué au groupe contrdle. Nous avions a ’époque sou-
levé les probléemes méthodologiques de comparabilité des techniques et
de randomisation au regard des motivations des patients (Girard et al.,
1992a,1992b) ; d’ailleurs, les sorties d’étude au terme des 2 ans étaient
élevées : il ne restait que 39 patients sur 164.

2. A Pinverse, Werman (1984), Novalis et al. (1993) ou Kates et Rock-
land (1994) proposent une conception de la psychothérapie de soutien
a une séance hebdomadaire extrémement élaborée par rapport aux
références psychanalytiques. Dans le méme temps, les auteurs avancent
que sa vraie nature se révele a 'occasion de I’épisode psychotique aigu
en méme temps que ’on protége le patient par une hospitalisation et un
traitement psychotrope. Un responsable de la totalité du traitement est
nécessaire et cette fonction est remplie au mieux par le médecin assu-
rant la psychothérapie de soutien. Dans tous ces travaux, la psycho-
thérapie de soutien recouvre sans aucune ambiguité Pintégralité du
travail du psychiatre traitant garant de la chimiothérapie, de la conti-
nuité des soins et de leur articulation dés I’hospitalisation, tout en

1. Psychothérapie de soutien ou supportive psychotherapy : le verbe anglais to support
n’a le sens frangais de « supporter » que lorsqu’il signifie « servir d’assise » (to hold
up) avec toutes les ouvertures apportées par la notion winnicottienne de holding. Le
frangais supporter dans son acception courante traduit I’anglais to bear (assumer,
endurer), to withstand (résister a) et to stand (tolérer), comme dans la citation en
exergue : « Insanity is not being able to find anyone to stand you. »(Winnicott D.W.,
Home is where we start from, Penguin Books, 1986, p. 109.)
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revendiquant clairement ses fondements psychanalytiques, ce dont
témoignent des exemples cliniques détaillés centrés sur les symptomes
positifs et dont I'intérét didactique, sur lequel nous nous appuierons,
suppose aussi une connaissance de ces fondements psychanalytiques.

3. Plus récemment, Winston et al. (2002) élargissent le champ de la
psychothérapie de soutien en incluant, selon les cas et I’évolution, les
techniques cognitivo-comportementales. Enfin, en 2004, Penn et al.
(2004) présentent, dans une revue exhaustive de la littérature, les résul-
tats des études récentes sur la psychothérapie de soutien des schizo-
phrénes pour en souligner les effets inespérés et évoquer le renouveau
d’intérét pour les formes les plus traditionnelles de psychothérapie. 1ls
en viennent a proposer un nouveau modele théorique de thérapie cog-
nitive (FCBT ou functional cognitive bebhavioral therapy) intégrant et
incorporant les techniques issues de la psychothérapie de soutien, béné-
fiques en elles-mémes, depuis des formes peu structurées de befriending
therapy (empathie non directive centrée sur une conversation) a des
formes plus intensives incluant la psycho-éducation. Dans les études
comparatives de bon niveau méthodologique, les effets des psychothé-
rapies de soutien sur les symptomes et les rechutes sont équivalents a
ceux des CBT (ou cognitive behavioral therapy), conduisant les auteurs
a s’interroger : ces effets bénéfiques résultent-ils simplement du fait que
n’importe quel traitement associé a de la valeur pour les schizophrenes
ou bien résulte-t-il du fait que les traitements de soutien sont particulie-
rement indiqués pour les problémes rencontrés par les schizophrénes ?
Ces résultats sont corroborés par les évocations subjectives des patients
centrées sur isolement social et la recherche de moyens pour rencon-
trer les autres. A travers la relation thérapeutique individuelle le patient
apprend qu’une relation sociale positive est possible, en grande partie
parce que, selon les auteurs, le thérapeute traite les patients non sim-
plement comme des clients mais aussi comme des gens (« as people »)...
Ainsi, du fait de leur isolement et de leur besoin de contacts sociaux, les
schizophrenes seraient particulierement sensibles et répondeurs a tous
les éléments non spécifiques de la relation thérapeutique. Parce que la
schizophrénie est un désordre dans lequel la rupture du lien social et
des relations signifiantes est la régle, les bénéfices des psychothérapies
de soutien pourraient venir de I'apport d’un soutien social indispensa-
ble mais informel, non centré sur la confrontation, et d’interactions
sociales limitées dans le temps. De nombreux travaux soulignent que
les qualités recherchées par les patients auprés du thérapeute sont
d’abord Pamitié avant I’expertise par rapport a la maladie. Les auteurs
concluent que dans le traitement individuel des schizophrenes, peu
d’attention a été portée a ces besoins humains fondamentaux... dimen-
sion considérée comme I’'un des motifs des interruptions des CBT. Ainsi,
pour en améliorer efficacité, ils suggerent de mieux cibler ces besoins
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et de relier les interventions sur les symptomes aux activités spécifiques
du patient — s’adapter en quelque sorte ? Cette évolution, voire ce ren-
versement des conceptions, appellent plusieurs remarques.

Relation humaine et schizophreénie : vivre ou changer

Sont clairement démontrées les limites des thérapies cognitivo-
comportementales autant que celles des psychothérapies psychanaly-
tiques intensives, au profit du premier facteur non spécifique de toute
relation thérapeutique avec un patient schizophréne : lui offrir un contact
avec un autre étre humain ; contact avant tout informel, non exclusive-
ment centré sur les symptomes ou la confrontation, et a dose tolérable
pour lui ; quant a Pentrainer aux habiletés sociales, encore faut-il qu’elles
correspondent a celles qui I'intéressent un peu ; s’adapter aux intéréts
du patient, si ténus soient-ils, et le considérer dans sa singularité ?
Au-dela des troubles, le schizophréne reste une personne, « découverte »
dont témoigne de maniére emblématique I’introduction de cet article de
IEncyclopédie Médico-Chirurgicale (Vianin, 2010) : « Dans son der-
nier ouvrage, Liberman, un pionnier dans le domaine de la réhabilita-
tion psychiatrique, souligne que, au-dela des troubles biologiques
communs qui peuvent caractériser ’'une ou I’autre pathologie psychia-
trique, chaque patient est unique dans son histoire de vie et dans les
moyens mis a disposition pour faire face a sa maladie. Il s’agit des lors,
pour Liberman, d’envisager la prise en charge de maniére individuali-
sée, en considérant les différentes dimensions — sociale, cognitive, psycho-
logique, clinique — de chaque individu. Selon lui, de nombreux cliniciens
perdent de vue ce principe de base. Trop souvent ils se contentent de
réunir toutes les personnes présentant un méme diagnostic dans un
méme programme, en leur proposant des activités similaires. »

Pour sa part, a la recherche des racines psychothérapiques de la psy-
chiatrie, Patris (2010) rappelait qu’au-dela des symptomes « le vrai tra-
vail thérapeutique vise a refaire et maintenir les liens entre les malades et
les autres personnes... La psychiatrie est humaine pas seulement au sens
samaritain, mais elle est humanisante, désaliénante, c’est de 1a qu’elle
tire sa dimension psychothérapique : déconstruire les mécanismes qui
referment la vie psychique sur elle-méme dans le délire, le clivage... ». Je
distinguerai volontiers désaliénation et maintien des liens, projet de
changement et de désaliénation et projet de vie ou de survie pour celui
qui n’est pas encore en mesure d’entrevoir le changement et d’en étre
acteur. Car il est des moments ou celui qui parle seul dans la rue, englué
dans son monologue délirant, nous confronte autant a I"absence de
demande qu’a un attachement quasi vital a son symptome ; intrication
d’une double problématique mettant a mal tout engagement thérapeu-
tique. Et pourtant il faudra gagner sa confiance, confiance dans quelqu’un
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avant que ce quelqu’un ne soit considéré comme susceptible de favoriser
un changement, avant ’alliance autour d’un projet de changement. Gra-
dation entre maintien des liens (confiance) et désaliénation (alliance
thérapeutique pour un changement) ; paradoxe de la coexistence du
déni de la maladie, du déni du pouvoir thérapeutique, de I’absence de
demande de changement mais de la confiance dans une relation humaine,
investie comme support d’un soin psychique de base.

C’était aussi la position d’un psychanalyste comme Winnicott (1961) :
« La maladie a caractére psychotique [...] nécessite ’organisation d’une
forme complexe de holding, comprenant éventuellement des soins phy-
siques. [...] Comme le disait un de mes amis, le regretté John Rickman,
“la folie, c’est ne pas pouvoir trouver quelqu’un qui vous supporte” ;
deux facteurs jouent un rodle ici : le degré de gravité de la maladie et
’aptitude de Pentourage a supporter les symptomes. C’est ce qui fait
que certains individus qui sont dehors et libres sont plus malades que
d’autres qui sont internés dans des hopitaux psychiatriques.

« La psychothérapie a laquelle je pense pourrait ressembler a une
amitié, mais ce n’en est pas une car le thérapeute est payé et il ne voit
le patient que pour une durée limitée, le but de toute thérapie étant de
parvenir au stade ot la relation professionnelle prend fin parce qu’elle est
relayée par la vie du patient et que le thérapeute passe au malade sui-
vant... Bien évidemment, les patients de cette catégorie qui sont grave-
ment atteints mettent a rude épreuve P'intégrité du thérapeute puisqu’ils
ont besoin d’un vrai contact humain et de sentiment réel, alors qu’il leur
faut en méme temps mettre toute leur confiance dans une relation qui les
place dans une position de dépendance totale. » Que tous les malades
mentaux ne soient pas reconnus médicalement et puissent vivre sans étre
« suivis » relativise notre fonction : un certain nombre ne deviendront
jamais nos patients parce qu’ils sont soutenus par autre chose ou par
quelqu’un d’autre. Ainsi, méme si certains le découvrent aujourd’hui,
tous les auteurs depuis des décennies mettent I’accent sur la relation
humaine de base : avant de chercher a guérir par tous les moyens,
nouer et préserver dans la durée une relation de base. Or, ’engagement
du thérapeute dans cette relation ne reléve pas d’une position vertueuse
et, comme le rappelle trés clairement Winnicott, la relation médicale
n’est pas une relation d’amitié ou d’amour : sur quels repéres théorico-
techniques formaliser, professionnaliser et baliser cette relation ?

Psychothérapie de soutien ou soin psychiatrique ?

Lune des difficultés sur laquelle achoppe ce repérage me parait I’exis-
tence de deux courants qui peinent a se rencontrer, méme quand ils
relevent de fondements théorico-techniques communs : celui de la sup-
portive psychotherapy anglo-saxonne et celui des soins psychiatriques
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d’une vieille tradition européenne ayant depuis Pinel porté un peu
d’attention a ces besoins humains fondamentaux mais ne se réclamant
pas explicitement de la psychothérapie de soutien. Il n’est pas possible
de reprendre ici un demi-siécle de tradition psychiatrique francaise,
comme la psychothérapie institutionnelle de I’aprés-guerre ou la psy-
chiatrie de secteur des années 1960. Quant aux formes débutantes, c’est
aussi de soins intensifs psychiatriques qu’elles relévent si nous suivons
Grivois (2001) : « de la précocité et de I’intensité des soins dépend une
évolution qui peut étre favorable ». S’agit-il simplement d’une question
de mots, de dénomination ?

Nous avons par ailleurs repéré dans la littérature un élargissement de
la notion de psychothérapie de soutien des schizophrénes qui en vient a
recouvrir ’ensemble des techniques actuellement utilisables autour de la
fonction centrale du psychiatre traitant. La question n’est pas a la perti-
nence thérapeutique de chaque apport technique, a sa validité et a son
efficacité circonscrite, ni au fait que finalement, face a la schizophrénie,
on ferait feu de tout bois ; seuls ceux qui n’ont jamais rencontré un
schizophreéne pourraient s’en offenser. Lobjectif du traitement « psycho-
thérapie de soutien des schizophreénes » serait d’abord le maintien d’une
relation de confiance qui permette de « garder un ceil » sur les risques de
décompensation du patient. Mais c’est la aussi le fondement du travail
du psychiatre et de la psychiatrie de secteur : se soucier du patient ? Il est
donc bien difficile de démarquer la frontiére et de ne pas risquer de
généraliser la psychothérapie de soutien a la forme générique du soin
psychiatrique. Or, il me parait essentiel, en cherchant a définir de facon
didactique la psychothérapie de soutien, de ne pas dépouiller le soin
psychiatrique de sa spécificité ou de valider une hiérarchisation implicite
entre chimiothérapeute et psychothérapeute que sous-tendrait la dispa-
rition du soin psychiatrique sous couvert de psychothérapie de soutien.

De plus, la définition extensive des psychothérapies de soutien
bute sur la coexistence et I’articulation de techniques et de positions
qui pourraient s’avérer contradictoires : laisser advenir ou stimuler ;
construire les conditions d’émergence d’une position subjective ou
susciter, encourager, exhorter ; intervenir directement ou soupeser
des pensées. Reste en effet plutot dans 'ombre la part du négatif dans
la relation thérapeutique : bénéfices secondaires, réaction thérapeu-
tique négative, réactions paradoxales aux encouragements, éloges et
autres exhortations, ambivalence par rapport aux conseils, etc. Ce
qui nous renvoie a la différenciation peut-étre féconde entre psychia-
tre traitant, soins psychiatriques et psychothérapie, différenciation
des thérapeutes et des espaces thérapeutiques : un espace ou le patient
aurait la possibilité de déposer cette part de négatif, de développer
une appropriation subjective et de manipuler ses pensées et ses éprou-
vés sans conséquences directes et agies ?
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La question incontournable de la chimiothérapie
psychotrope

Ainsi, les soins psychiques qui accompagnent le travail du psychiatre
(ou de Pinfirmier psychiatrique) constituent P’essence méme du soin
psychiatrique (Girard, 1997). S’agit-il pour autant de psychothérapie
de soutien ? Ces soins et cette attention portés aux patients s’articulent
la plupart du temps avec la prescription de psychotropes dont on sait
aussi qu’elle a historiquement en grande partie permis I’accés des
patients a la parole et a une relation thérapeutique verbale en ambula-
toire. Indiscutablement, la chimiothérapie soutient ’acceés a la parole
comme le reconnait, entre autres exemples, le psychanalyste A. Ménard
(2008) : « Il y avait fort peu de psychothérapie des psychoses avant
I’introduction de la chimiothérapie. »

Mais la chimiothérapie seule ne suffit pas. Et la notion méme de
chimiothérapie « seule » n’a pas de sens, puisqu’il existe toujours un
prescripteur et une relation humaine. Il n’est donc pas question de pri-
ver la chimiothérapie de toute dimension psychique autour de ce pre-
mier niveau relation que constitue la prescription. La négociation de la
prescription peut devenir le point d’appel d’une médiation relationnelle
fondamentale, en particulier autour de tous ses éléments négatifs —
ambivalence, frein a la toute puissance, contrainte, compromis —, et la
maniére dont la chimiothérapie va lester la relation thérapeutique ou
permettre d’accéder a un investissement psychique du fonctionnement
corporel est parfois le seul élément sur lequel s’appuyer pour maintenir
cette relation. La richesse de "approche métapsychologique du manie-
ment des psychotropes serait, a cet égard, tout a fait éclairante.

Cependant, le fait d’étre engagé dans la prescription et dans ’organi-
sation de certaines décisions de vie du patient (allocation adulte handi-
capé ou statut de travailleur handicapé auprés de la Commission des
droits et de Pautonomie des personnes handicapées — CDAPH -, par
exemple) modifie notre position dans la réalité — a ne pas confondre
avec le fait d’étre avant tout réel dans la relation — et les perspectives
temporelles : on ne peut pas ne pas se projeter sur un suivi au long
cours, ce qui imprime a la relation une dimension parfois difficile a gérer
sans le recours a des tiers. Si les premiéres années d’un travail psychique
autour du médicament sont souvent fécondes (Girard, 2004), on peut
courir le risque de se renfermer sur une relation d’exclusivité qui en
entrave I’évolution, la difficulté étant de saisir le bon moment pour
séparer le travail de psychiatre traitant et celui de psychothérapeute.
En conséquence, reconnaitre le travail psychique qui accompagne le
travail du psychiatre traitant n’implique pas de confondre toutes les
positions : la ligne de démarcation de la prescription et de ’organisation
des soins reste un repeére trés pertinent.
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La position de celui qui n’a pas a prescrire, puisque la prescription
est assurée par un autre, de celui qui n’a pas a décider, a organiser, s’ins-
crit sur un espace et une temporalité différents : ceux de la fin possible
du travail et ceux du simple partage de ’activité psychique. Examiner
ensemble, soupeser les projets aussi bien que les symptdmes, les senti-
ments aussi bien que les expériences de vie, sans conséquence pratique
ou décision immédiate, favorisent I’intérét pour un travail de pensée
partagé. Bien sir, cette dimension du psychothérapeute non prescrip-
teur reste le plus souvent associée non seulement au respect de la chi-
miothérapie prescrite, mais encore parfois a sa poursuite comme
condition du travail psychique, facteur indirect de meilleure compliance
médicamenteuse. Ainsi, pour Ménard (2008), « il convient de s’assurer
qu’il ne s’agit pas seulement d’échapper aux psychiatres et a leurs
médicaments, mais bien d’une aptitude a s’engager dans un travail de
parole ».

Reperes pour un futur psychiatre

Dans une perspective didactique, je choisirai délibérément de préser-
ver la spécificité du soin psychiatrique dans son articulation directe
avec le travail du psychiatre traitant en le différenciant de la psycho-
thérapie, y compris de soutien. S’en tenir a la définition de la psycho-
thérapie comme technique qui utilise uniquement la parole pour faire
travailler sans hiérarchisation, différences et points communs entre
psychothérapeute et psychiatre traitant ; reste que dans tous les cas
les symptomes s’inscrivent dans un ensemble complexe par rapport
aux autres symptomes et dans I’histoire singuliére du patient a un
moment de son évolution.

Le contexte et les circonstances de la rencontre

Entre le patient qui vient de lui-méme, celui qui est adressé et celui qui est
amené sous la contrainte, la différence s’impose ; moins la demande mani-
feste émane du patient et plus ’engagement de la relation mérite d’étre
balisé. Et s’il est de régle d’évaluer la demande, il est utile, avec les schizo-
phrénes, de repérer le niveau de la non-demande et ses implications.

Initiative et modalités de I'adressage

Elles constituent, dans leur diversité méme, un premier repére précieux :
initier le suivi psychiatrique d’une psychose débutante aprés rencontre
en hospitalisation temps plein ou assurer le relais d’un patient suivi de
longue date ; évaluer la demande psychothérapique d’un patient qui
vient de lui-méme pour « échapper » aux psychiatres ou recevoir un
patient trés ambivalent adressé par un psychiatre traitant qui soutient
fortement cette orientation...
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Contexte cothérapeutique et tiers impliqués dans le soin

D’évaluation du contexte médico-paramédical dans son ensemble est
un élément fondamental a prendre en compte pour le suivi psychia-
trique ou la psychothérapie de soutien : suis-je le seul référent médical
ou pas ? Comment s’articule le partage explicite ou implicite des
taches et des positions respectives, mais aussi la relation avec les
autres intervenants ? C’est la question des tiers réels impliqués dans
le soin et de la différence, par exemple entre un praticien en centre
médico-psychologique (CMP) pour lequel I’environnement institu-
tionnel ne peut pas étre négligé, a commencer par les infirmiers de
secteur, et un médecin généraliste « perdu au fin fond de — je ne citerai
pas de département rural ! » qui se retrouverait tout seul avec un
patient schizophréne « sur les bras ». Cette place des tiers mérite
d’étre envisagée dans les faits, dans I’organisation institutionnelle et
selon la maniére dont le psychiatre traitant ou le psychothérapeute
est rattaché ou non a un dispositif institutionnel de type CMP, centre
d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP) ou hopital de jour,
en sachant qu’il ne suffit pas d’étre nombreux pour qu’il y ait « du
tiers » ; mais aussi dans ’esprit, la maniére dont les tiers potentiels
sont présents, acceptés, reconnus, voire sollicités. Est-ce que je fais
par exemple du suivi par un psychiatre traitant la condition d’un
travail psychothérapeutique ?

Contexte familial

Le psychiatre traitant ne peut pas faire I’économie de I’évaluation du
contexte familial et de la nature des relations entre le patient et sa
famille : différence entre un patient totalement isolé dont je pourrai
m’inquiéter de ’absence a un rendez-vous et un patient vivant au sein de
sa famille, voire amené par sa famille ; c’est dire que les modalités de
rencontre avec la famille méritent d’étre anticipées. Pour le psychothéra-
peute, il parait difficile de ne pas poser comme principe que toute ren-
contre éventuelle avec la famille ne se fera qu’avec ’accord du patient et
en sa présence.

Contexte temporel et inscription dans une continuité

Lévolution au long cours de nombre de schizophrénies imprime, nous
’avons vu, une dimension spécifique a la relation, notamment pour le
psychiatre traitant.

Rencontre en hospitalisation et en phase de décompensation
psychotique aigué

Elle mérite d’étre individualisée. « C’est a I'occasion du traitement en
hospitalisation et en phase aigué que se révele la vraie nature de la
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psychothérapie de soutien », écrivait Werman (1984). C’est aussi a cette
occasion que se révele la vraie nature du soin psychiatrique et de son
inscription dans un engagement au long cours et une continuité des la
phase aigué, d’autant que I’initiative de ’engagement est le plus souvent
du c6té des soignants. Techniquement, il importe de rencontrer le patient
souvent, briévement et régulierement, et de lui manifester une attention
approfondie, de facon a ce qu’il puisse reconnaitre le psychiatre comme
quelqu’un susceptible de P’aider ; a partir de 1a, le terrain est favorable
pour développer une relation a ce psychiatre ; cela vaut pour les autres
membres du personnel soignant. Se donner les moyens de développer
d’emblée une relation de confiance avec un petit nombre de personnes
qui s’engageront dans le suivi ultérieur du patient. Cette question de la
continuité des personnes ou au moins d’une personne devrait étre un
principe fondamental, peut-étre le premier principe de I’organisation de
tout travail psychiatrique avec un schizophréne. Cette dimension nous
oblige a considérer la place que nous occuperons : référent psychia-
trique principal de continuité ou suivi conjoint, étape psychothéra-
peutique dans une relation individuelle ou a travers une institution de
soin type hopital de jour. En tout cas, ’engagement de notre responsabi-
lité dans le temps n’est pas du méme ordre en tant que psychiatre traitant
et en tant que cothérapeute. Et le probléeme de la rupture, de Pinterrup-
tion ou de la fin concertée du suivi ne sera pas non plus du méme ordre.
Dans un travail psychothérapique, aussi long soit-il, la perspective de la
fin devrait étre présente dés le début dans la téte du psychothérapeute.

Organisation pratique des consultations

Tout ce qui s’échange dans ’espace-temps de la consultation — paroles
et objets : ordonnances, certificats médicaux, cadeaux, etc. — concerne la
relation thérapeutique quelles qu’en soient les modalités de prise en
compte. Les paroles, bien sir, et il est parfois bien difficile de baliser le
début ou la fin d’entretien. Je propose toujours a celui qui commence a
parler dans le couloir ou dés que j’ouvre la porte : « Asseyez-vous, nous
avons le temps... », « Laissez-moi m’installer pour vous écouter... »
Mettre fin a Pentretien est un moment délicat avec certains patients ;
mais il s’agit de jouer cartes sur table et de rappeler la réalité profession-
nelle de la relation et les limites de notre disponibilité, en invoquant par
exemple les autres rendez-vous ; parfois il sera possible de le repérer
plus directement : « Il semble difficile de se séparer... » Mais le silence
ou le quasi-mutisme de certains patients est peut-étre encore plus éprou-
vant : jusqu’ou interroger, un peu, sans verser dans I’interrogatoire ?
Tous les actes prescrits par le psychiatre traitant méritent d’étre assu-
més clairement, sans détour et sans précipitation ; et si la rédaction
d’une ordonnance n’empéche jamais d’écouter, elle peut aussi étre utilisée
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par le patient pour écourter la rencontre et la centrer sur la prescrip-
tion ; parfois une sorte de mise en scéne dans la rédaction de ’ordonnance
pourra étre utile pour mesurer, par exemple, le degré de connaissance et
d’appropriation du traitement.

Le rythme est largement modulable en fonction du patient et de son
évolution. En période d’aggravation, on n’hésitera pas a multiplier les
rencontres hebdomadaires.

La durée de la consultation s’adapte autant que possible au patient ;
certains ont simplement besoin de nous voir, au sens propre, sans ris-
quer de trop nous parler et les séances trop longues accroissent leur
anxiété.

La disponibilité entre les rencontres est fondamentale sous réserve
de s’adapter a I’état du patient ou, au contraire, de modérer certaines
exigences envahissantes : accepter des appels téléphoniques ou fixer des
rendez-vous téléphoniques entre deux rencontres ; écrire pour s’inquié-
ter d’une absence.

Les cadeaux, en ce qui me concerne, lorsque je les accepte, restent
dans le bureau, accessibles au regard du patient ; leur présence pourra
servir de support a un travail, souvent longtemps apreés ; il peut s’agir
parfois de se débarrasser matériellement de vécus angoissants ; mais on
s’inquiétera d’un mouvement de surenchere.

La relation réelle et I'écoute

Avec les schizophrénes, comme nous ’avons vu, c’est la dimension réelle
de la relation qui est au premier plan, a ne pas confondre, répétons-le,
avec le fait d’intervenir directement dans la réalité de la vie du patient —
prescriptions, orientations de vie, certificats médicaux, etc. Qu’est-ce
que cela signifie en pratique dans I’interaction avec le patient ?

Ce n’est pas le discours en lui-méme « débité » par le patient qui est
thérapeutique mais I’adresse a un autre. Et le mésusage parfois carica-
tural de la position de neutralité silencieuse du psychanalyste peut
conduire a une pseudo-écoute sans écoutant. Ce qui signifie aussi, et en
particulier avec un certain nombre de patients schizophrénes — qui
peuvent « débiter » leur monologue de facon ininterrompue quels que
soient les interlocuteurs ou ’absence d’interlocuteur —, que la premieére
fonction du thérapeute sera d’arréter le discours et non pas de s’y sou-
mettre. Arréter le discours est peut-étre une premiére manifestation de
laltérité, d’une éventuelle adresse ; viendra ensuite une attention
extréme au discours du patient, attention hypervigilante ou vigilance
hyperattentive ainsi que j’ai proposé de la qualifier (Girard, 2004,
2006), bien différente de Pattention flottante spécifique de I’écoute
psychanalytique. Se manifester comme autre, écoutant, c’est faire signe
de présence et C’est aussi marquer les limites de cette écoute dans un
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double mouvement d’accueil, d’hospitalité psychique et d’altérité nous
renvoyant a la réflexivité de tout échange humain.

Plus le patient est hors de la réalité, plus le thérapeute se doit de ne pas
étre anonyme —« shadowy » écrit Werman (1984) —, mais un individu
bien défini désireux d’entrer en interaction avec lui et en alliance avec la
réalité. Le patient psychotique, particulierement en phase aigué, perd les
limites de son moi et I’indistinction moi et monde extérieur est au pre-
mier plan. Il s’agit d’abord d’étre 13, en chair et en os, bien différencié du
patient ; étre réel dans une interaction vivante en ne craignant pas de
manifester son altérité ; laisser passer des indices de vie sans pour autant
étre familier ou livrer des éléments de vie privée, ce qui de toute facon
contraste avec la réserve du psychanalyste en séance. Etre vivant sans
pour autant répondre aux interrogations parfois intrusives et d’autant
plus déstabilisantes qu’imprévisibles et trés pertinentes. Etre vivant sans
craindre le face a face, la poignée de main, le regard, méme si le patient
est fuyant et évitant ; premier niveau d’alliance avec la réalité.

Il s’agit par ailleurs de préserver une attention soutenue au discours
du patient, ce qui implique aussi de ne pas craindre une investigation
menée avec tact : oser prendre position en tant que psychiatre, objectiver
notre fonction. Ne pas laisser de flou dans les échanges et ne pas hésiter
avec tact a demander des précisions — étonnement, interrogation,
demande de confirmation — ; ne pas laisser croire qu’on a compris si on
ne comprend pas ; ne pas laisser croire qu’on a compris signifie qu’on ne
connait pas les pensées du patient, qu’on ne comprend pas les sous-
entendus, qu’on ne sait pas ce qui se passe dans sa téte. Cette position
permet au patient d’expérimenter P’altérité et une relation différente de
celle qu’il rencontre parfois dans son entourage, soit la lassitude condes-
cendante et le paternalisme qui « laisse parler parce qu’il est fou », soit le
« je sais ce qu’il a dans la téte, c’est mon fils ou ma fille ». Laisser passer
par crainte d’interrompre ou par lassitude, ce qui peut arriver face a un
discours embrouillé ou énigmatique, empéche de se manifester comme
interlocuteur. Cela ne signifie pas d’interpeller le patient a tout bout de
champ, ce qui serait vécu comme un harceélement, mais autant que possi-
ble de garder ce fil rouge. Car maintenir une attention soutenue, c’est
aussi ne pas s’évader intérieurement de la sceéne de la relation actuelle.
Dans la mesure ou ce qui prévaut est la recherche d’une relation avec une
personne réelle et non pas un espace de projection transférentielle, cha-
cun est encore plus personnellement concerné : quel niveau de déta-
chement, de distance et d’implication convient a la relation avec un
schizophréne ? Formulé de facon plus triviale, il s’agit de repérer ce que
cela peut bien nous faire d’écouter ce patient-la et qu’est-ce qu’on fait de
ce que ¢a nous fait. De la compassion a ’agacement, de la fascination
au paternalisme, de la distance réservée a la condescendance, de la
curiosité au découragement ou a la lassitude, de la résignation a I’espoir...
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je mettrai ’accent sur Pintérét de repérer, d’interroger et au mieux d’éla-
borer le désir de guérir et la peur de devenir fou.

Délire et hallucinations : quand et comment
répondre, quand rester silencieux ?

La réponse sera modulée en fonction du niveau de la relation — déja
établie ou pas —, du niveau évolutif du délire ou des fausses croyances,
C’est-a-dire a la fois du niveau de conscience, du degré de conviction ou
de critique et de ’attachement au symptome.

Bien siir, quand les symptomes productifs sont trop déstabilisants,
envahissants ou dangereux, le psychiatre traitant doit reconsidérer le
traitement psychotrope, voire envisager une hospitalisation ; ce qui
n’exonére pas pour autant le psychothérapeute de manifester son
inquiétude, de renvoyer vers le psychiatre traitant, voire d’arréter le
travail quand le patient n’est plus en état d’en bénéficier ou quand ce
travail alimente le déni de I’aggravation.

Ne pas accréditer, ne pas valider

Tous les auteurs s’accordent pour souligner qu’il est contre-indiqué et
contre-thérapeutique d’accréditer le contenu des hallucinations ou
d’acquiescer aux croyances délirantes. Cela peut en effet augmenter Panxiété
du patient et renforcer la confusion par rapport a I’épreuve de réalité.

Ne pas chercher a démontrer la fausseté

Il ne s’agit en aucun cas non plus d’une approche pédagogique de cor-
rection des fausses croyances ; contredire le patient ou démontrer la
fausseté de ses perceptions est depuis longtemps reconnu au mieux
comme chimérique.

Oser parler de tout et montrer au patient qu'il est possible
de parler de tout

Il n’est pas rare, surtout dans une pratique débutante, d’étre mal a I’aise
pour interroger le patient sur un délire, des hallucinations, des idées
suicidaires ou hétéro-agressives par crainte de le conduire a passer a
’acte ou de lui mettre de telles idées en téte.

Investiguer avec tact en évitant une interpellation frontale

Les hallucinations représentent un symptome majeur de schizophrénie ;
cependant, le degré de désarroi et de désagrément qu’elles générent est
extrémement variable et certains patients en tirent satisfaction. Dans
ces circonstances, il est plus sage d’essayer de ne pas s’intéresser direc-
tement aux hallucinations mais plutot de les dédramatiser ou de rester
silencieux tout en s’intéressant aux éléments positifs de vie quotidienne
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du patient ou aux symptomes subjectivement génants. Une investiga-
tion tranquille concerne d’abord les circonstances d’apparition, le
contexte général dans lequel ces expériences prennent place, plus que
leurs contenus. Linvestigation peut montrer que les hallucinations arri-
vent quand le patient est seul ou dans des situations interpersonnelles
difficiles. Faire le lien avec ces circonstances peut aider le patient a atté-
nuer la nature effrayante des hallucinations.

Le délire, de facon générale, peut évoluer en plusieurs phases aprées
I’épisode aigu : une phase de conviction totale, une phase de coexistence
du délire et d’une épreuve de réalité plus adaptée, et une troisieme phase
dans laquelle subsistent simplement quelques éléments résiduels. Mais
de nombreux délires restent trés convictionnels pendant des décennies,
méme en ’absence d’autre matériel psychotique.

Dans la période de conviction absolue, on évitera une confrontation
directe, une interpellation frontale. On préférera un questionnement et un
scepticisme en douceur, en s’intéressant aussi aux circonstances d’appari-
tion : montrer qu’on est intéressé pour en savoir davantage, demander au
patient des précisions, tout en exprimant son propre scepticisme.

Si le patient a retrouvé un certain recul par rapport a la croyance
délirante, on pourra davantage explorer le processus de formation du
délire et éventuellement s’intéresser au contenu, mais cela reléve d’une
formation spécifique qui dépasse le cadre de cet ouvrage.

Considérer la personne dans son ensemble et ne pas se focaliser
sur le ou les symptomes

Pour de nombreux auteurs, la stratégie de base est de montrer au patient
que ce qu’il est réellement intéresse autant le psychiatre que son identité
soutenue par les symptomes. Ce qui est loin d’étre évident avec certains
patients qui brandissent leurs symptomes et restent trés réticents sur
leur vie.

Retenons, en pratique, I'inanité d’une position pédagogique de
démonstration de la fausseté et les dangers de la validation. Préférer
une investigation soutenue avec tact mais sans renoncer, un intérét sou-
tenu pour la personne dans son ensemble en évitant de se focaliser
frontalement et exclusivement sur les symptomes, mais en acceptant de
parler de tout (passages a I’acte, idées suicidaires ou hétéro-agressives,
etc.), une attention soutenue au discours du patient en évitant de
s’échapper intérieurement.

Soutenir la personne attachée a son symptome :
du désir de guérir a la peur de devenir fou, ou vice versa

Mais comment faire le pari d’un engagement thérapeutique sans tenir
compte du statut du symptome psychotique : signe de l’aliénation
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fondamentale du patient, il est aussi ce dont il se soutient fondamenta-
lement et parfois exclusivement. Bien souvent, identification et atta-
chement au symptome conduisent le patient a se réduire a son symptome
autant qu’il y est réduit par le regard extérieur objectivant. Comment
lui permettre de lacher un peu de cette jouissance sans s’effondrer pour
autant, sans perdre presque tout ce qu’il posséde ? D’autant que dans le
méme temps, la méconnaissance et le déni de cette aliénation sont sou-
vent au premier plan et qu’aucune demande thérapeutique de désalié-
nation n’est exprimée.

Comment donc ne pas risquer de se centrer exclusivement sur le
symptome, comme le patient lui-méme tendrait aussi a nous y conduire :
plus le patient se réduit aux symptomes dans le hic et nunc, dans I’actuel
du délire par exemple, moins il a conscience de son aliénation, plus il
risque de susciter une réponse thérapeutique centrée sur le symptome et
le désir de le guérir, par tous les moyens, chimiothérapiques ou psycho-
thérapiques. Comment mettre en latence, retenir ou au mieux élaborer
ce désir de guérir (Bokanovski, 2002 ; Girard, 2001) ? Comment pren-
dre le temps d’immobiliser progressivement et partiellement ces élé-
ments symptomatiques en évitant d’aller trop vite pour ne pas risquer
de le déposséder totalement ?

Monsieur T. est adressé par son psychanalyste autour du constat d’un
travail qui tourne a vide ; il donne pendant des années I'image d’un
patient profondément isolé, quasiment sans environnement humain alors
qu’il vit toujours chez ses parents, a 35 ans. Et il réduit la relation a son
psychanalyste a une relation duelle entre machine a délirer et machine a
interpréter. Il reste, pendant des années, envahi par son délire paranoide,
trés réticent par rapport aux soins ; ¢’est peu dire qu’il s’accroche a son
automatisme mental, il vit avec son double dans un délire autistique
luxuriant, monologue délirant non partageable ; il revient indéfiniment
sur son expérience délirante primaire. Il est toujours en sursis d’un sui-
cide imminent ; les passages a I’acte sont sévéres mais totalement impré-
visibles et il réduit a Iinanité avec froideur toute manifestation
d’inquiétude. Mais I’abrasion relative par les traitements psychotropes
de cet automatisme mental qui le conduit répétitivement au suicide ren-
voie monsieur T. au vide abyssal et... au suicide.

Il s’agira donc bien d’essayer de travailler a coté, en ricochet en
quelque sorte, pour se dégager du désir de liquider le symptome aussi
bien par la chimiothérapie que par la psychothérapie. Dans nombre de
cas, ce long travail de sédimentation dans le temps constitue I’essentiel
du travail, travail a rebours en quelque sorte visant a enclore trés pro-
gressivement, subrepticement, le symptome dans une relation partagée,
un environnement humain partagé qui pourrait permettre de lacher un
peu le symptome. Lun des intéréts du travail a plusieurs, quand il est
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possible, et a fortiori du travail institutionnel, est justement ne pas tra-
vailler seulement frontalement. En effet, globalement, il ne s’agit pas de
travailler contre le symptome mais avec le symptdme, contre le déni
mais avec le déni. Il apparait par exemple que si la psycho-éducation a
un intérét indiscutable et qu’elle peut étre bien codifiée sous la forme
de douze séances planifiées sur une durée limitée, elle a aussi ses limites
et ’on ne peut pas entiérement ’assimiler a une sorte de transmission
au patient d’un savoir sur la maladie qui nous dégagerait de toute
implication personnelle par la suite. Dailleurs, monsieur T. continue a
affirmer qu’il a bien tous les symptdmes de la schizophrénie mais que
lui n’est pas schizophréne... ce qui ne ’empéche plus d’investir les soins
proposés. Prendre le temps que le patient accepte de se déposséder de
son symptdme non pas pour tomber dans le vide mais pour expérimen-
ter autre chose, une relation humaine supportable par exemple, me
parait une dimension fondamentale du travail au long cours avec les
schizophrenes.

Mais, a se centrer exclusivement sur les symptomes positifs tels que
les hallucinations ou le délire, on laisserait dans ’ombre les symptdomes
négatifs et déficitaires mais aussi la spécificité de la dissociation schizo-
phrénique. Négativisme, mutisme, troubles du cours de la pensée, trou-
bles du langage, discordance, ambivalence... dimensions plutot négligées
dans les travaux anglo-saxons, méme de référence psychanalytique ?
C’est pourtant 1a, 2 mon point de vue, I'une des limites majeures de
toutes les interventions a visée soutenante détaillées dans la littéra-
ture : conseils, encouragements, exhortations. Tout conseil ou encou-
ragement, que ’on croit aller dans le sens d’un désir exprimé par le
patient, peut nous étre immédiatement renvoyé en boomerang comme
le seul fruit de notre désir de controdle a son endroit. Car, avec certains
patients, la discordance et la paradoxalité (voir par exemple Girard,
1997) sont au premier plan et rendent la relation particuliérement
difficile a soutenir a la fois dans I’instant et dans la durée car mettant
en danger notre intégrité mentale. C’est la, comme le rappelait Hoch-
mann (1983), ’'un des ressorts de la peur du fou : attaque qu’il déve-
loppe contre Pappareil mental de ses interlocuteurs, « Peffort pour
rendre ’autre fou », selon le titre du psychanalyste américain H. Searles
(1977), qui suscite inévitablement, parfois aprés un temps de fascina-
tion ou de commisération, une identification insoutenable, ’angoisse
puis le rejet.

Comment ouvrir la bouche quand les mots sont pris au pied de la
lettre ? Comment se tenir face au mutisme ou a la fixité de certains
regards ? Comment maintenir son attention dans les méandres de cer-
tains discours alambiqués ou la persévérance, obstination avec les-
quelles certains s’acharnent a exiger des réponses aussitot absorbées,
phagocytées, réduites a néant ?
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Symptdmes négatifs et formes déficitaires : quel est
le minimum nécessaire pour le psychiatre traitant
ou pour le psychothérapeute ?

Madame E. : pourquoi prévoir spécialement pour elle un créneau d’une
heure et quart en sachant qu’elle arrive systématiquement en retard ? Je
ne la recois que tous les 3 mois a sa demande expresse, et il a fallu plu-
sieurs années pour qu’elle arrive a honorer ses rendez-vous trimestriels
sans avoir a la relancer par courrier. La priorité est bien de préserver un
minimum de contact en respectant sa réticence.

Mademoiselle G. : comment faire durer la rencontre ? Dés qu’elle s’assied,
elle me demande Pordonnance : « Mon beau-frére nous attend, il ne faut
pas le faire attendre. » Comment arriver a faire un minimum de conver-
sation sans étre intrusive ? La marge est trés étroite et "apprivoisement
se fera au fil du temps autour de quelques objets présents sur mon bureau,
petits personnages en terre ou en pate a sel apportés par d’autres patients :
elle me demande §’il y en a de nouveaux et nous évaluons ensemble leur
qualité esthétique ou la ressemblance avec ce qu’ils sont supposés repré-
senter. Elle m’empruntera un opuscule de poésie écrit par un patient et
me donnera quelques objets qui semblent avoir une valeur pour elle : un
porte-clés, un vieux stylo. Nous parlerons de la broderie qu’elle fait a la
maison, des mots-croisés et de la pluie et du beau temps. La fonction des
objets inanimés est essentielle, protectrice par rapport a la relation directe
tout en maintenant un minimum d’investissement latéral. En méme
temps, il s’agit de préserver une relation minimale avec sa sceur, malgré
ses interventions autoritaires et disqualifiantes pour la patiente, mais qui
a aussi choisi de la recueillir chez elle aprés une dizaine d’années d’hos-
pitalisation en psychiatrie.

Mademoiselle L. : a partir de quand et sur quels critéres s’inquiéter d’une
absence dans une relation au long cours dont elle gere le rythme - un,
deux ou trois mois entre les rendez-vous ? A partir de quand refuser
d’envoyer une ordonnance de dépannage ? Comment manifester de
I’intérét tout en respectant sa réserve, son maniérisme et ses contorsions
empruntées ? La vie quotidienne du chat, ses maladies et ses humeurs
servent d’intermédiaire ; mais ce n’est que lors de notre dernier rendez-
vous, aprés 20 ans de suivi et avant un déménagement pour se rappro-
cher de sa famille, qu’elle m’apprendra qu’elle lit le Times tous les matins.
Et j’avais eu la surprise d’avoir un jour un appel de son ami, dont elle ne
m’avait jamais parlé, qui s’inquiétait parce que les voix semblaient plus
envahissantes.

Monsieur S. : concu en hopital psychiatrique, reclus pendant des années
aupres de sa mere, également schizophréne, dans une promiscuité incluant
I’hygiene corporelle, il est retrouvé sur le tarmac de ’aéroport en état
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d’incurie majeure : il partait a Paris pour étre acteur... De maniére géné-
rale, dominent la fixité et la ritualisation des entretiens qu’il maitrise
totalement ; il montre 2 la fois ce qu’il tient de fagon extrémement rigide et
qui souffre peu de nuances et ce qui le tient par rapport au risque de
Iexpression de ses propres désirs. Malgré mes tentatives, il tient le fil de
ce qu’il a a dire comme si par avance la liste en avait été établie et surtout
qu’il ne souffrait pas de ne pas pouvoir aller jusqu’au bout. Ainsi, alors
que nous discutons a son initiative du film La Route, il évoquera « pour
terminer » ’'amélioration des conditions de la mutuelle de sa mére. De la
méme manicre, le rythme reste fixe, toutes les 4 semaines, et toutes mes
propositions de rapprocher a des moments ou il était, semble-t-il, plus
mal resteront sans écho ; il semble qu’il y ait aussi peu de place pour
I’échange - silences, pauses, relance de questions — que pour mon souci.
Cependant, au fil du temps, il parlera beaucoup moins de sa mére, méme
si les détails de sa ménopause sont évoqués sans aucune retenue entre la
liste des courses et les ébats « amoureux » des chats. Mais il est passé du
« on » de l'indistinction au « je », « je » et « ma mere ». Il continue a
rencontrer son psychiatre traitant tous les 15 jours ; avec moi le rythme
est immuable, 4 semaines. Ou se passe la psychothérapie ? Peut-étre dans
Iespace dégagé entre nous, a condition que les positions différenciées
soient tenues et repérées. De plus, que le psychiatre traitant adresse au
psychothérapeute ou a une institution psychothérapique, et que le psy-
chothérapeute exige la poursuite du soin avec le psychiatre traitant, 'un
comme |’autre manifestent une forme de limitation et d’impossibilité a
tout assurer.

Ainsi, il ne s’agit pas d’encercler les patients schizophrénes dans une
cloture bien grillagée, mais d’essayer de borner un espace de circulation
(psychique) qui permette de mettre fin a ’errance, a la discontinuité et
d’investir a dose supportable une relation thérapeutique.
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CHAPITRE 18

La psychothérapie de soutien
des maladies du vieillissement

C. Arbus, L. Schmitt

Les conceptions du vieillissement sont multiples. Le vieillissement
corporel diminue la résistance physique, amoindrit les capacités, altére
’équilibre, la vision, ’audition. Le vieillissement psychique est percu de
plusieurs fagons. Pour Freud, Paccumulation des blessures de I’exis-
tence fabrique « une carapace d’insensibilité ». Pour Lévi-Strauss
coexistent « un moi réel qui n’est plus que la moitié ou le quart d’un
homme et un moi virtuel qui conserve encore vive une idée du tout ».
Un nouveau concept, celui « du vieillissement réussi » introduit la per-
formance jusque dans I’age avancé ; la réussite implique le maintien de
ses capacités, voire un dynamisme dans la création de nouveaux pdles
d’intérét. Cette exigence se traduit par la multiplication d’activités pour
les seniors, la création de lieux de vie spécifiques, le développement de
la chirurgie esthétique, les voyages aménagés, etc.

Il est rare qu’un sujet agé demande une psychothérapie au simple
motif du vieillissement. En revanche, derriére des plaintes comme les
troubles mnésiques, des symptomes d’angoisse, de I’hypochondrie ou des
maladies dépressives, s’expriment des difficultés liées spécifiquement a la
vieillesse. Leur prise en compte nécessite une forme de soutien particulier.
Plusieurs particularités méritent d’étre isolées. D’une part, une expérience
existentielle unique s’exprime ; elle est marquée par des lecons de vie, des
déceptions et des pertes qui se sont accumulées. D’autre part, le théra-
peute, plus jeune, a souvent envie d’étre actif, d’amener son patient a agir
et a reprendre une maitrise existentielle. Ce hiatus lié a la différence des
ages et des générations impose une réflexion. Le sujet gé peut projeter
sur son thérapeute, plus jeune, des fantasmes liés a ses propres enfants ou
bien des attentes optimistes induites « par les progrés de la science ».

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



176 Psychothérapie de soutien

Enfin, le thérapeute doit accepter d’étre a la fois doté de compétences tech-
niques et scientifiques, mais aussi de se situer en position de cadet écoutant
I’expérience d’une personne plus agée, ayant traversé plus de difficultés et
parfois plus de traumatismes que lui, notamment pour celles qui racontent
des épisodes de la guerre. Parmi les plaintes les plus fréquentes figurent les
altérations de la mémoire et les modifications des processus de pensée.

Le soutien devant les plaintes mnésiques
et les atteintes du raisonnement

Tant que ’autonomie et les facultés intellectuelles du sujet sont préser-
vées, du moins selon Pavis de I’intéressé, il existe une résignation car la
maitrise sur ’existence se poursuit. Cependant, un certain nombre de
plaintes concernant le fonctionnement intellectuel vont se manifester :
PPoubli des noms propres, ’oubli d’une action initiale si ’on a été
dérangé dans son déroulement, 'incapacité a réaliser des doubles
taches, ’oubli du code de sa carte de crédit, etc. Toutes ces anomalies
vont étre vécues avec une grande anxiété. La crainte sous-jacente
concerne le début d’une maladie d’Alzheimer. Cette crainte s’exprime
avec d’autant plus d’inquiétude qu’un proche en a été atteint ou bien
que la maitrise des capacités intellectuelles définit un enjeu majeur pour
la personne : enseignants, chercheurs, etc.
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Vis-a-vis de cette souffrance, le processus de soutien connait plu-
sieurs séquences.

La distinction entre une difficulté d’attention ou de concentration et
une difficulté de mémoire représente un enjeu fondamental. Dans bien
des cas, obnubilé par des soucis, une inquiétude ou une contrariété, le
sujet, prétant moins attention a son environnement, multiplie les oublis.
Sa mémoire intrinseque, I’outil mémoire, n’est pas atteinte. C’est la
mise en ceuvre de cet outil qui est perturbée. En effet, lorsque I’on
explore une mémoire de travail ou une mémoire épisodique, il n’existe
pas de lacune.

Des plaintes mnésiques apparaissent dans des circonstances de vie
particulieres. Lors de la retraite, le sujet éprouve le sentiment de n’avoir
plus autant besoin de ses capacités intellectuelles, de moins devoir les
solliciter et donc de perdre une forme d’habileté de raisonnement. Dans
certains épisodes, la conscience, voire la mémoire, ont été troublées :
syncope, perte de connaissance, ictus amnésique. A tort ou a raison, le
sujet ressent une fragilité.

Ludovic est médecin neurologue. Un matin, aprés un exercice physique,
il débute un ictus amnésique. Durant 2 ou 3 heures, il répéte des phrases
stéréotypées : « Ou suis-je ? Est-ce que je ne dois pas aller au travail ? »
Lélectroencéphalogramme et le scanner cérébral montrent I’absence de
toute anomalie. Il récupére presque totalement de son ictus en 3 ou
4 heures. Mais dans les mois suivent, il scrute avec attention toutes les
erreurs, les oublis et les incertitudes de son raisonnement. Il consideére
que son ictus a laissé quelques traces, méme si dans I"apparence de son
activité, rien n’est modifié. Un fond anxieux se développe a partir d’une
mémoire jusque-1a jugée de bonne qualité. Le moindre oubli est considéré
comme un signe prémonitoire d’une atteinte dégénérative du cerveau.

Le fait de pouvoir prouver a un sujet que sa mémoire peut étre amé-
liorée par un indicage ou de le mettre sur la voie de la solution ou de la
réponse, présente un apaisement certain. En effet, dans plusieurs trou-
bles mnésiques liés aux maladies dégénératives, cet indigage est peu
efficace. Les lézardes de la mémoire ne sont guére soulagées par une
aide. Pouvoir aborder les difficultés de mémoire avec un tiers, distin-
guer ce qui est mnésique de ce qui est attentionnel et montrer le carac-
tere circonstanciel de certaines difficultés représente une véritable aide.

Le soutien lors des deuils

Les deuils représentent une des plus douloureuses rangons du grand age
selon Danon-Boileau (2002). La fréquence des deuils prolongés rend
compte de la difficulté a réinvestir d’autres personnes ou d’autres acti-
vités. Parmi ces deuils, deux sont particulierement traumatiques : les
deuils du conjoint et ceux d’un enfant.
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La disparition d’un conjoint bouleverse de fond en comble le domaine
affectif, relationnel et ’ensemble de la vie d’un individu. Le syndrome
de Philémon et Baucis, décrit dans Les Métamorphoses d’Ovide, rend
compte de cette situation. Deux personnes agées avaient, selon la
mythologie, hébergé les dieux aprés une journée de chasse de ces der-
niers. En remerciement, les dieux leur demandérent de prononcer un
veeu. Ce veeu fut « qu’aucun d’entre nous ne voit I’autre mourir ». Les
dieux exaucerent ce veeu. Lors de leur mort, ils furent transformés en
deux troncs entrelacés en un arbre unique. Le décés d’un conjoint
ameéne souvent un état de prostration ou de dépression durable. S’il
existe des personnes vivantes capables de mobiliser I'affectivité, c’est
souvent le cas des enfants et des petits enfants. Cela constitue un point
d’appui psychothérapeutique. S’il n’existe aucun tissu familial, la spiri-
tualité, le bénévolat ou une forme d’oblativité pourront représenter une
piste d’amélioration. Lorsque la personne dgée dit : « Je ne sers plus a
rien, je suis inutile... », on peut lui rappeler son role en tant qu’image
emblématique, de référence sur le plan familial, un exemple génération-
nel. La psychothérapie de soutien peut tenter d’orienter le sujet vers une
forme ou une autre de créativité. Cette créativité trouve une réalisation
dans I’art, dans des activités associatives ou culturelles, dans différents
jeux : cartes, boules, réunions politiques ou groupe associatifs.

Les déces d’enfants, devenus adultes, voire eux-mémes vieillissants,
donnent au sujet dgé le sentiment d’une injustice. Lordre logique de
disparition n’est pas respecté, il existe une inversion des générations.
Freud écrivait : « On reste toujours inconsolable, sans trouver de subs-
titut. » Cette part de soi-méme qui disparait de facon anticipée peut
rester indéfiniment figée. Le soutien peut, dans certains cas, encourager
un processus défensif tourné vers un travail de mémoire en relation avec
’enfant disparu. Cependant, le travail de mémoire ne doit pas se cristal-
liser en la constitution d’un musée familial : reconstitution de la cham-
bre d’adolescent de I’enfant décédé, mur de photographies, dialogue
permanent avec le (ou la) disparu(e). Le soutien consiste, pour le théra-
peute, a écouter une souffrance et a instaurer un questionnement pru-
dent sur la nature du lien ou sur les possibilités de réinvestissement. Il est
toujours important d’éviter de formuler des directives ou des suggestions
trop orientées. Il est plus prudent de poser des questions sous la forme :
« Qu’est ce qui vous empécherait d’envisager tel ou tel projet, telle ou
telle solution... ? »

La persécution par le corps

Le terme de persécution n’est pas entendu au sens strict mais dans une
conception de préoccupation lancinante concernant différents appareils
qui se modifient ou semblent défaillir. La peau se fragilise, marque des
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sillons et des rides. Lostéoporose rend les os vulnérables et la baisse de
la masse musculaire accroit le risque de chute et de fracture. La vision
et Paudition montrent des signes de diminution. Il n’est pas rare d’assis-
ter a une succession de symptomes déficitaires, qui évoluent comme une
séquence. La baisse de la vision peut entrainer une chute, cette derniére
engendre une fracture, I’alitement peut susciter une phlébite ou des
escarres.

Parmi toutes les maladies physiques, celles qui entrainent une perte
d’une fonction corporelle — une paralysie, un trouble de la sensibilité
par une polynévrite diabétique, une baisse de 'acuité visuelle, etc.
— vont obliger le sujet 4gé a un deuil. Celui-ci reléve a la fois de la cas-
tration par 'impossibilité de réaliser une action mais aussi de I’atteinte
du narcissisme comme si se fanaient, au fur et a mesure, les capacités
dont l'individu est doté.

Le soutien passe par le repérage et 'aménagement du déni, et ins-
taure une certaine souplesse face a la tentation de méconnaitre le vieil-
lissement : sport a outrance, exces de soins esthétiques, inobservance
des traitements, dans un véritable défi a la mort.

D’acceptation de niveaux de performance moindres et la permanence
d’une activité méme réduite doivent toujours étre préférées a arrét de
toute forme de lutte et a la passivité. Cette acceptation des limites n’est
pas toujours facile. Face a ceux qui pensent que soit on a toutes les
capacités et on peut tout faire, soit il est inutile de tenter ou de faire, il
faut défendre une position plus réaliste, médiane, plus sereine. La sur-
venue de certains déficits fait apparaitre des dépressions structurées.
Dans la prise en charge de ces épisodes dépressifs, la mise a plat des
blessures que représentent la diminution des capacités physiques ou
sensorielles, les possibles réaménagements et le travail de renoncement
font partie de ’aide psychothérapeutique.

Retravailler certains fragments d'une vie

Parfois, le soutien s’exprime dans le simple fait de pouvoir raconter a
quelqu’un un épisode de vie jusque-la gardé secret. Ce secret a pu étre
un poids. Il a pu étre une lumiére et une porte ouverte vers une respira-
tion différente de I’existence.

Le secret d’Elisabeth

Elisabeth est une femme élégante, extrémement distinguée, attentive a sa
maniére de s’exprimer, mais aussi de paraitre et de recevoir. Elle a plus de
75 ans. Elle est ’épouse du chef d’une grande entreprise ; elle vient consul-
ter pour un état d’angoisse : des attaques de panique et une anxiété conti-
nue. Dés la seconde consultation, elle signale un mieux. Elle insiste pour
évoquer une longue relation sentimentale avec un ecclésiastique trés connu
pour son ceuvre picturale. Mariée et meére de deux enfants, elle rencontre
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ce moine lors de I’exposition dans une grande galerie de ses tableaux
récents. Ils vont nouer une relation sentimentale secréte durant une dizaine
d’années. Elle a été heureuse de cette relation, si ce n’est 'amertume de
n’avoir pu en parler a personne. Elle a su épargner sa famille, n’a jamais
manqué aux obligations sociales ou professionnelles de son mari ;
I’angoisse est celle du secret et le désir de le partager avec quelqu’un.

Le soutien va se traduire par une clarification de ses sentiments et une
mise a plat de son ambivalence par rapport a un choix d’amour impossi-
ble. En effet, le secret absolu et le fait de rester dans les ordres ont tou-
jours été posés par son compagnon comme des nécessités intangibles.

L’homosexualité de Victoire

Victoire a 85 ans, elle est meére d’un garcon, a été mariée a deux reprises
puis s’est séparée. Victoire souhaite parler de son homosexualité. Elle I’a
amené, a plusieurs reprises, a nouer de longues relations avec des femmes
rencontrées dans son métier, étalagiste, puis décoratrice. Pourquoi en
parler maintenant ? « D’abord parce que je n’ai jamais pu aborder ce
sujet avec qui que ce soit. Et maintenant, je me sens plus libre, libérée de
plusieurs contraintes, un peu dégagée du qu’en-dira-t-on. Je n’ai jamais
voulu en parler a mon enfant. Pourtant, si ¢’était a refaire, je quitterai ma
famille pour vivre avec cette amie qui autrefois me I’a demandé et a
rompu devant mes hésitations. » Les motifs de la demande de Victoire
comportent plusieurs aspects : la honte qu’elle a éprouvée, le secret
qu’elle a di maintenir, son regret de ne pas s’étre davantage affirmée dans
sa position homosexuelle. Victoire se dit timide, mais évoque le fantasme
de fréquenter des associations de type « Ni pute ni soumise ». Elle aime-
rait que son histoire soit utilisée par d’autres jeunes femmes dans leur
hésitation entre leur réel désir et une apparence de normalité.

Lorsque ’on évoque le rythme des entretiens, Victoire, qui a déja effectué
des psychothérapies pour des épisodes dépressifs, insiste sur le fait qu’elle
ne souhaite pas d’entretiens rapprochés. Juste elle souhaite rencontrer,
une fois tous les 2 ou 3 mois, son thérapeute, pour pouvoir revenir sur
cette thématique : « Elle m’a poursuivie, une existence durant, je vou-
drais cohabiter avec elle... »

Michel De M’Uzan, dans son excellent article « Le travail du tré-
pas » (1977), a bien montré I’appétence relationnelle et le désir de
confier certaines problématiques avant le grand age. Parfois, ce sont
des traits de culpabilité ou de remords qui sont apportés dans la dis-
cussion : ne pas s’étre assez occupé de ses enfants, avoir été injuste
envers sa fratrie lors d’un héritage, ne pas avoir su rendre hommage ou
remercié quelqu’un qui vous avait beaucoup aidé, etc. Pour des raisons
mystérieuses, qui tiennent a I’équilibre entre le somatique et le psy-
chique, il peut survenir, aprés deux ou trois entretiens de la révélation
d’un secret, une maladie physique, voire mortelle, qui interrompt le fil
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de ces entretiens. Alors que I’on pense que ’émergence d’une réflexion,
le travail associatif autour de fragments de vie et la prise de distance
par un questionnement seraient bénéfiques, la survenue d’une décom-
pensation somatique impose une limite a ce questionnement. Dés lors,
Pinterrogation devient psychosomatique ; elle pose la question des
alternances entre des faits psychiques et des maladies physiques.

Traumatismes du sujet age

La survenue d’accidents sous la forme de chutes ou d’accidents de la
circulation, ou bien des circonstances ol une personne agée s’est retrou-
vée au sol, impotente, ne pouvant demander de ’aide, définissent cer-
tains de ces traumatismes. D’autres sont encore plus graves, une forme
d’humiliation, un cambriolage, une situation d’otage. Les situations
traumatiques renvoient le sujet 4gé a la réduction de ses capacités phy-
siques, a I’amoindrissement de sa résilience et a2 un syndrome « de la
tortue sur le dos ». Dans ce syndrome, comme la tortue, la personne dgée
tente de faire face mais n’exerce aucune action significative sur son envi-
ronnement ou pour sa défense. Quelques personnes agées, bousculées,
qui ont fait ’objet d’un vol avec violence ou ruse, expriment ce senti-
ment d’humiliation. Vont coexister des crises d’angoisse, des mouve-
ments de repli a domicile, des cauchemars ou un syndrome de reviviscence.
Le soutien va impliquer I’énoncé des sentiments d’hostilité vis-a-vis de
’agresseur, mais également des sentiments négatifs comme la peur, la
faiblesse ou ’humiliation. Ces événements peuvent étre particulierement
traumatiques en eux-mémes, mais ils peuvent également réveiller des
souvenirs antérieurs refoulés ou partiellement oubliés. On a déja abordé,
dans un autre chapitre, la question des traumatismes cumulatifs ou des
traumatismes en écho, I’un venant rappeler un autre plus ancien. Bien
souvent, les personnes agées témoignent d’une fracture dans leur exis-
tence. Apres leur agression ou leur chute, la vie leur semble différente
d’auparavant. Comme §’ils avaient descendu une marche de faiblesse
dans Pescalier existentiel, ils témoignent de leur vulnérabilité et de leur
impuissance. Parmi les suggestions que I’on peut faire existe la possibi-
lité de poser quelques entretiens afin de surveiller le retentissement de
I’événement traumatique a la fois sur les manifestations neurovégéta-
tives — tachycardie, hypersudation —, et sur le syndrome de reviviscence
dans la journée et dans la nuit sous la forme de réves répétitifs.

Les fonctionnements délirants

Les idées délirantes concernent soit le domaine de ’hypochondrie, soit
celui du préjudice ou de la persécution. Les plaintes hypochondriaques
manifestent une attention particuliére, focalisée sur I’écoute du corps,
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de son dysfonctionnement, de sa faiblesse. Les plaintes doivent étre
entendues, évaluées, et ne sauraient engager la répétition a I'infini
d’examens complémentaires. Elles accompagnent souvent un épisode
dépressif. A ’extréme, dans les mélancolies, peut se manifester un syn-
drome de Cotard avec une conviction d’intestin bouché, d’un arrét de
fonctionnement digestif ou de négation d’organe. S’attacher a diagnos-
tiquer une dépression, la traiter et rassurer le patient sur ses fonctions
corporelles permet de réduire ’intensité des perceptions délirantes.
Beaucoup de sujets agés émettent des plaintes d’intrusion dans leur
domicile, de vol, de déplacement d’objets ou de pensées malveillantes
de leur entourage. Si au niveau phénoménologique les plaintes ont un
lien avec la solitude et I’isolement, elles s’accompagnent souvent d’un
déclin cognitif marqué par des oublis et des troubles de la mémoire.
Linstauration d’une relation psychothérapeutique permet d’aborder
des phénomeénes comme Iexcés d’interprétation ou I’existence de
déduction trop poussée. On tentera également de relativiser des phéno-
menes sensoriels ou des intuitions délirantes, non pas en les critiquant
mais en suggérant d’autres hypothéses et d’autres explications. Un des
aspects du soutien consiste a ne pas prendre a la lettre tous les éléments
hors de la réalité mais, en les écoutant, a pouvoir émettre des réserves.

Conclusion

La psychothérapie de soutien du sujet agé concerne pour le fond la
blessure de toutes les formes de la fragilisation d’un étre vieillissant au
premier rang desquelles figurent la solitude et ’amoindrissement de
toutes les capacités. Dans la forme, elle implique pour le thérapeute des
attitudes spécifiques, le respect dans I’écoute, ’absence d’infantilisation,
la prise de conscience du thérapeute d’un activisme thérapeutique trop
intense vis-a-vis de son patient. Sans doute, I’élément essentiel que le
thérapeute doit repérer dans ses contre-attitudes touche a son impa-
tience et a ses propres relations aux figures parentales.
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CHAPITRE 19

La psychothérapie de soutien
et les traitements médicamenteux

L. Schmitt

Les liens entre la psychothérapie de soutien et les traitements médica-
menteux représentent le contexte le plus courant des processus de soins.
Un bon résultat dans un soin nécessite d’abord une alliance thérapeu-
tique entre le médecin et le malade de qualité, ensuite I’adhésion du
patient aux différents examens et investigations complémentaires et,
enfin, une bonne observance a la fois des traitements mais aussi des
consultations de suivi. Dans un trés grand nombre de contextes — les
troubles de ’humeur, la schizophrénie, les troubles graves de la person-
nalité ou les dépendances —, I’association d’une psychothérapie de sou-
tien et d’un traitement médicamenteux donne des résultats supérieurs a
’utilisation d’un traitement isolé ou d’une psychothérapie. Il y a cepen-
dant assez peu d’études spécifiques ; dans bien des cas, la psychothéra-
pie de soutien est considérée comme un comparateur plus qu’une
psychothérapie spécifique, comme le seraient des psychothérapies psy-
cho - dynamiques ou cognitivo-comportementales.

Différents auteurs comme de Jonghe et al. (2001) ont cependant
montré I’intérét d’une psychothérapie de soutien associée a un traite-
ment antidépresseur dans les troubles de ’humeur ou dans les troubles
de la personnalité de type borderline.

On peut isoler deux grands contextes. D’une part, comment la psy-
chothérapie de soutien encourage-t-elle la compliance et la prise régu-
liere d’un traitement ? D’autre part, comment un traitement biologique
permet-il une ouverture psychothérapeutique améliorant la qualité du
soutien réalisé ? Selon les types de personnalité, les messages explicites
ou implicites transmis entre patient et thérapeute et la nature des traite-
ments proposés, les effets des thérapeutiques varient considérablement.

Psychothérapie de soutien
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Ce sont ces dimensions qui influencent Peffet placebo. Cet effet, impor-
tant dans toutes les disciplines médicales, I’est particulierement en psy-
chiatrie.

La psychothérapie de soutien, une aide a la prise
du traitement

Lorsqu’un traitement va étre proposé, il mobilise toute une série de
représentations chez le patient, issues aussi bien de transmissions intra-
familiales, d’images sociales, de propos ou de commentaires venant de
proches ou d’amis.

Les représentations implicites d'un traitement

Le caractére toxique du médicament est bien illustré par le terme de
drogue ; ce terme, comme Janus, a une signification a deux facettes.
D’une part, il implique une substance active. D’autre part, il est associé
dans I’esprit du patient a une molécule qui agit sur son cerveau et modi-
fie son comportement. Cette question de la toxicité prend une acuité
particuliére lorsqu’un traitement manifeste des effets secondaires initia-
lement méconnus pouvant le rendre potentiellement risqué. Certains
médicaments exercent une toxicité hématologique ou hépatique d’appa-
rition différée. Les patients qui ont, dans leurs mécanismes de défense,
des traits de personnalité de suspicion ou de méfiance, vont mettre en
doute I’efficacité d’un traitement. Ils vont redouter les effets secondaires
et peuvent décider ou de ne pas le prendre ou d’en prendre une partie
réduite, voire infime. Ces craintes doivent faire I’objet d’une recherche
autour de questions telles que :

e avez-vous des inquiétudes concernant tel ou tel médicament ?

e est-ce qu’il y a quelques éléments qui peuvent vous faire peur dans le
traitement ?

La question de la dépendance a un médicament

Il s’agit d’'une question trés fréquemment soulevée. « Est-ce que je vais
étre dépendant de ce médicament ? » Cette question de la dépendance
possede plusieurs facettes. Une facette concerne P’enchainement aux
médicaments, le fait de ne plus pouvoir I’arréter, le sentiment d’en avoir
ensuite besoin en permanence. Cette facette est alimentée par la repré-
sentation que les traitements psychiatriques sont prescrits a vie, rare-
ment diminués, le plus souvent augmentés. Lautre facette découle de
I’action spécifique du traitement psychotrope sur le psychisme : le fait
de se sentir mieux ou différent n’autoriserait plus aucune modification
ultérieure de ce traitement. LUexistence de syndromes de sevrage a
Parrét des benzodiazépines, de rebonds d’insomnie lors de la diminution
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d’hypnotiques ou de malaises lors de I'interruption d’inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine, définissent des exemples de ces situations.
11 est souvent utile d’expliquer au patient ’absence de dépendance liée
aux stabilisants de ’humeur ou aux antidépresseurs, mais aussi le risque
de dépendance induit par les anxiolytiques ou les hypnotiques.

Les effets du traitement sur la libido et la sexualité

Il est évident qu’un grand nombre de patients redoutent la baisse ou la
suppression de leur sexualité sous I’effet des médicaments psychotropes.
II est souvent utile d’expliquer que tous les antidépresseurs, par exem-
ple, n’exercent pas le méme effet négatif sur la sexualité. On peut éga-
lement mentionner que lorsque I’état clinique va s’améliorer, les
capacités sexuelles évolueront plus favorablement. A ces questions sur
la sexualité peuvent s’associer des questions sur les risques, pour un
enfant a venir, de la prise de psychotropes chez la meére. La aussi, pour
plusieurs antidépresseurs, les risques sont clairement définis : ils sont
faibles et peuvent concerner des atteintes malformatives cardiaques.
Certains stabilisants de ’humeur peuvent entrainer des imperfections
dans la fermeture du tube neural.

La durée du traitement fait également I'objet
de plusieurs questions

Il est souvent difficile, au-dela des durées classiques de 6 mois pour un
antidépresseur et d’un an pour un traitement d’un premier épisode psy-
chotique, d’annoncer une durée de traitement trés prolongée, du type
« un traitement ou un médicament a prendre toute la vie ». Il est géné-
ralement plus acceptable de proposer un empan de temps de ’ordre de
5 ans ; cette durée donne une meilleure lisibilité. Elle permet une projec-
tion dans un avenir qui n’implique pas un enchainement permanent.

La barriére au traitement

Tous les aspects cités plus haut définissent un faisceau de représenta-
tions s’unissant dans une méme direction : ’opposition au traitement.
La barriére au traitement appartient a la fois au patient, a son entou-
rage et aux stéréotypies négatives de la prescription (Andreoli, 2001).
Parmi ces stéréotypies, il faut citer le peu de temps consacré aux expli-
cations sur la nature et le role du médicament, le fait de pouvoir argu-
menter sur les effets secondaires et leur apparition précoce par rapport
aux effets thérapeutiques.

Frangois est un chirurgien digestif compétent et renommeé. Il approche
des 65 ans. Ses enfants ont quitté le domicile familial, et il voit apparaitre
la perspective de la retraite professionnelle. Il s’était consacré corps et
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ame a son métier de chirurgien, délaissant en partie sa vie conjugale ou
familiale. Ses quelques loisirs étaient consacrés au sport. Francois installe
une dépression sévere avec des thématiques hypochondriaques mani-
festes ; quelques fasciculations lui font redouter une maladie de Charcot,
mais une électromyographie invalide cette hypothese. 1l pense débuter
une polyneuropathie. Il consulte un endocrinologue pour un déficit en
testostérone. Il ne peut plus se concentrer, est fatigué en permanence et
devient insomniaque. Pour Francois, la dépression constitue une sorte de
faiblesse morale. Trois psychiatres consultés sont vus a quelques reprises
puis les rendez-vous ne sont plus honorés tant il est persuadé qu’une
maladie sous-jacente perturbe son organisme. Aucune prescription
d’antidépresseurs n’est suivie plus d’une huitaine ou d’une dizaine de
jours, en argumentant sur I’apparition de tremblements, de difficultés
urologiques et de nausées. La psychothérapie de soutien consistera dans
un premier temps a expliquer non seulement la maladie dépressive, mais
également les niveaux d’action d’un traitement antidépresseur et d’une
psychothérapie. Puis, dans une démarche analogue a celle du pari de
Pascal, sera proposée une prise de 2 mois d’un traitement antidépresseur
afin d’en apprécier un bénéfice éventuel. Au bout de 3 semaines, Francois
n’a toujours pas pris de traitement, estimant qu’il sera comme les précé-
dents, non toléré ou inefficace. Lalliance thérapeutique finira par se
construire autour de processus d’identification communs par rapport au
parcours médical et universitaire, lui donnant un sentiment de confiance
dans son thérapeute.

Cet exemple illustre la nécessité d’approfondir la barriére thérapeu-
tique.

'éducation thérapeutique

Cet ensemble de connaissances et d’outils doit étre transmis au patient
afin d’améliorer ses connaissances sur la maladie, de comprendre les
objectifs et la stratégie de soins proposée par les médecins et permettre
enfin un respect 2 moyen et a long termes du protocole envisagé. Uédu-
cation thérapeutique utilise plusieurs outils de la psychothérapie de
soutien : la clarification sur les effets et les roles du traitement, ’encou-
ragement a la prise d’un traitement au long cours, ’anticipation des
difficultés qui peuvent apparaitre, liées aux effets secondaires ou aux
effets négatifs d’un traitement. Dans I’éducation thérapeutique, on
prend en considération les différentes sources d’information consultées
par le patient : Internet, encyclopédie médicale, sites de discussions,
associations de malades. Pour réaliser une éducation thérapeutique, la
psychothérapie de soutien apparait indispensable et le temps consacré
a la consultation doit excéder les 10 ou 15 minutes habituelles d’une
consultation uniquement centrée sur la pharmacothérapie.
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Comment les traitements influencent-ils
une psychothérapie de soutien ?

L'ouverture psychothérapeutique

Sous ce terme, on désigne la capacité qu’exerce un médicament a per-
mettre une relation thérapeutique, autoriser un réel échange, faciliter
une réflexion et un dialogue entre un patient et un thérapeute. Dans le
contexte de la dépression, Pouverture psychothérapeutique autorise le
patient de se décentrer par rapport a des themes d’échec, d’insuffisance,
de ruine ou de culpabilité. Dans un premier temps, ces ruminations exer-
cent un tel effet de prégnance que toute mobilisation psychique parait
impossible. Les mémes thémes reviennent a I’infini, le patient a du mal a
aborder d’autres aspects, il semble figé sur des positions. Le traitement
antidépresseur autorise une mobilisation et une certaine souplesse psy-
chique. A des questions comme : « Est-ce la seule maniére de voir les
choses ? Est-ce qu’on ne pourrait pas aborder cette situation autre-
ment ? », le patient déprimé ne peut fournir de réponses. Lorsque le
patient va mieux, il imagine de nouveaux points de vue ou de nouvelles
stratégies. Il en va de méme dans les états interprétatifs ou délirants.

Mathilde travaille comme bibliothécaire dans une médiatheque ; elle a la
conviction assez figée qu’une secte cherche a Iinfluencer et lui envoie de
faux clients, des lecteurs, pour emprunter des livres dont chaque titre pos-
sede une signification symbolique particuliére. Elle en arrive a dévisager
les lecteurs ; elle est persuadée qu’une sorte de complot est organisé par la
secte pour la déstabiliser. Mathilde ne peut pas aborder d’autre théma-
tique. Elle se sent persécutée, et pleure en permanence. Elle finit par accep-
ter avec difficulté un traitement antipsychotique. Au bout de 2 mois, ses
craintes, si elles existent toujours, ont commencé a diminuer ; elle est plus
détendue. Elle arrive a concevoir qu’elle a pu sur-interpréter ou donner
des significations exagérées a des faits du quotidien. Elle peut commencer
a parler d’elle-méme pour évoquer des situations de mal-étre et de peur
dans son enfance, rendant compte d’une fragilité de son narcissisme.

Cette ouverture psychothérapeutique apparait lorsqu’un traitement a
exercé son effet. Mais cette porte entrebaillée dans le domaine de la sub-
jectivité doit étre franchie. A ne s’intéresser qu’a la tolérance du traitement
ou 2 la réduction des symptdomes, Pouverture psychothérapeutique peut
étre compromise et réduite & un simple échange dénué de toute complexité
et de toute signification autour de ’état clinique actuel du patient.

Les évéenements difficiles ou traumatiques

C’est souvent griace a ’action d’un traitement et au bénéfice sur I’alliance
que la réduction des symptdmes anxieux, dépressifs ou délirants permet
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qu’un certain nombre de thématiques problématiques soient abordées.
Dans ce contexte, les patients s’autorisent a rappeler des situations dif-
ficiles pour eux, dont le caractére pénible ou traumatique a pu s’expri-
mer par des ruminations mentales, des remords, des hésitations ou des
situations d’impasse.

L'abord de I'imaginaire

Cet imaginaire s’exprime au travers des réveries, des fantasmes, des
actes manqués et bien siir des réves nocturnes. La plupart des traite-
ments psychotropes exercent dans un premier temps un effet suppres-
seur sur I’activité onirique. Mais, dans plusieurs cas de dépression, cette
activité s’exprime par des cauchemars comportant des situations terri-
fiantes, des accidents, des menaces de mort ou de disparition, des pour-
suites. Ces réves, parfois répétitifs, peuvent changer de tonalité sous
I’influence positive d’un médicament. Certes, la plupart des psycho-
tropes exercent dans un premier temps un effet suppresseur sur Pacti-
vité onirique. Mais lorsque celle-ci reprend, il faut parfois la solliciter ;
on sera tout a fait attentif a la modification soit du contenu des réves,
soit de ’expérience anxieuse, triste ou inquiétante qu’éprouve la per-
sonne vis-a-vis de son réve. La psychothérapie de soutien peut poser
comme objectif la reprise d’une activité imaginaire existant auparavant
et interrompue du fait de circonstances de vie ou d’une affection patho-
logique.

La discussion d'habitudes de vie

Damélioration du sommeil, la diminution de I’angoisse, le regain
d’énergie et la baisse des hallucinations autorisent a aborder des théma-
tiques comme I’hygiéne du sommeil, le role de I’exercice physique, le
caractére néfaste des grignotages ou de la boulimie. Le recadrage des
habitudes de vie va bien stir porter sur les comportements addictifs a
’alcool ou au cannabis. Il s’agit 1a d’une éducation a la santé.

'approfondissement de certaines attitudes cognitives

Dans bien des situations, il faut reprendre des attitudes de repli, d’iso-
lement, des craintes des contacts envers autrui. Ces derniéres s’expli-
quent parfois par une faible estime de soi-méme, les patients évitant ces
contacts par peur de paraitre ridicule, gauche, maladroit. Dans d’autres
circonstances, les contacts interhumains sont source d’interprétations,
de susceptibilité ou de méfiance. Les regards, les mimiques et les atti-
tudes font I’objet d’interprétation. Il est alors nécessaire de reprendre
des stratégies de réassurance, d’explications et de poser des limites aux
dimensions d’évitement ou d’interprétation.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



La psychothérapie de soutien et les traitements médicamenteux 189

La guidance d’anticipation est favorisée par ’amélioration clinique.
Elle consiste a discuter avec le patient de stratégies comportementales
ou de fagons d’aborder une situation afin qu’elle ne reproduise pas les
mémes effets délétéres. « Si de nouvelles idées suicidaires devaient
apparaitre, que pourriez-vous faire pour les éloigner ? » Ce travail n’est
possible qu’a partir d’un premier palier d’amélioration donnant au
patient le sentiment qu’une maitrise et une action restent possibles sur
ses symptomes.

Apreés certains épisodes dépressifs particulierement intenses ou dans le
cadre de troubles obsessionnels peut intervenir une adhésion au traite-
ment proche d’une fétichisation. Les dégats symptomatiques ont été suffi-
samment lourds et la souffrance psychique a ce point intense que le patient
hésite a faire une quelconque modification d’un traitement qui I’a soulagé.
La aussi, la psychothérapie de soutien essaiera d’assouplir ses dimensions
de ritualisation pour mettre en place des mécanismes de défense et d’adap-
tation plus souples. Ces processus se mettent en place par étapes. Ils durent
souvent plusieurs mois et ne doivent pas étre précipités.

Conclusion

Un accent particulier a été mis depuis quelques années pour utiliser la
psychothérapie de soutien comme un moyen de ’éducation thérapeu-
tique et de I’amélioration de la compliance. Cela a été proné avec
d’autant plus de vigueur que les études d’efficience sur les médicaments
psychotropes ont montré le faible niveau d’observance des théra-
peutiques. Mais une dimension largement aussi importante concerne
I'utilisation des traitements comme agent facilitateur du processus psy-
chothérapeutique. Dans le débat concernant le choix entre une stratégie
du thérapeute unique effectuant la psychothérapie de soutien et le trai-
tement biologique ou d’une thérapie bifocale pour laquelle 'un des
thérapeutes s’occupe de la psychothérapie et I’autre du traitement, doi-
vent étre pris en compte la personnalité du patient, la possibilité de
dépasser les simples enjeux pharmacothérapiques dans la relation, et le
caractere réaliste ou non d’une coopération entre plusieurs thérapeutes.
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CHAPITRE 20

Les demandes de soutien
familial

L. Schmitt

Les circonstances dans lesquelles une demande de soutien familial
est formulée concernent pour I’essentiel des difficultés de couple ou
des problémes de scolarité et de comportement d’enfant. Ils peuvent
aussi concerner un traumatisme familial, qu’il s’agisse d’un deuil ou
de la découverte d’une maladie sérieuse ou grave. Dans la plupart des
cas, la personne qui effectue la demande souffre a titre personnel et
cherche a impliquer d’autres membres de la famille ; certains sont
d’emblée désignés comme victime, agresseur ou responsable du pro-
bleme.

Les interventions de soutien vis-a-vis d’une famille qui vont étre
abordées ici se situent dans un registre spécifique. Ce registre précéde
des thérapies de couple ou des thérapies de famille structurées. Il peut
en étre une phase préliminaire et apporter une résolution partielle des
difficultés ou un apaisement des souffrances, permettant au systéme
familial de reprendre ses processus habituels de résilience et un fonc-
tionnement moins chaotique. Il peut aussi représenter une initiation qui
dédramatise I’abord d’une thérapie plus spécialisée.

Pour ne pas se fourvoyer, deux questions initiales simples serviront
de fil rouge a des consultations de soutien.

Quelle est la nature de la demande de soutien familial ¢ A I’évidence,
la nature peut étre tres différente a I’intérieur d’un couple ou entre des
parents et un enfant. Le niveau et la prise de conscience d’un ou de
plusieurs problémes s’averent tres différents. Cette différence explique
les besoins d’un temps de latence, de maturation, entre le moment ou
une demande d’entretien de famille est effectuée et sa réalisation. Cette
latence se compose de résistances, de I’idée que des progrés peuvent étre

Psychothérapie de soutien
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réalisés en dehors d’un tiers, de tentatives de résoudre les difficultés par
les mécanismes familiaux habituellement utilisés et devenus inefficaces.
Il faut préciser « Qu’est-ce qui est demandé ? » et, parfois de fagon plus
précise, « Qui demande quoi ? ».

La seconde question concerne le réle du tiers, le thérapeute de
soutien. Ce tiers peut étre choisi parce qu’il connait déja bien les
problémes familiaux. Cela est le cas du médecin de famille. Il peut
étre choisi comme médiateur capable d’améliorer la communication
des membres de la famille. Il peut étre un psychologue si I’on estime
que les dysfonctionnements concernent des roles familiaux, des liens
hiérarchiques pathologiques, des triangulations perverses et patho-
geénes, des secrets familiaux ou des mythes transgénérationnels. Le
psychiatre fait ’objet d’une demande lorsqu’un des protagonistes
souffre d’une maladie mentale : addiction, trouble de ’humeur, schizo-
phrénie. A la question « Pourquoi a-t-on besoin d’un tiers ? » répon-
dent des explications de premier niveau. Le tiers est neutre ; il autorise
des mouvements cathartiques expliquant les difficultés et les conflits,
intervient par des mécanismes de copensée, permet de dégager une
famille de systémes de réactions inopérants. Ce tiers devra poser
qu’il n’est ni juge ni spectateur. En endossant I’habit du juge, il
amplifie des craintes de plusieurs membres d’une famille de se voir
décerner un label de mauvais époux, de tyran domestique, d’indiffé-
rence affective... simple spectateur, désireux de garder une position
de neutralité, il pourrait encourager le maintien d’un statu quo et la
poursuite de systémes de fonctionnement erronés. A rester trop en
retrait, il ne mettrait pas ’accent sur les comportements abusifs ou
blessants.

Poser un probléme dans un systeme familial

Ce sont ces deux aspects qui définissent le début de la rencontre. Comme
on I’a déja dit, ils répondent a des interrogations du type « Pourquoi
nous rencontrons-nous ? » et « Qui est impliqué ? ».

Le motif de la rencontre

Il faut toujours avoir a ’esprit que le motif de la rencontre comporte
une complexité. Cette complexité peut naitre de motifs non exprimés,
non dits. Derriére des modifications de caractére ou de comportement
se cachent un alcoolisme, une personne tierce dans ’existence, une infi-
délité. Derriere un fléchissement scolaire peuvent apparaitre une
consommation de cannabis, Pexistence d’un racket. Une autre forme de
problématique peut étre comparée aux poupées russes, gigognes, chaque
probléme étant composé d’un probléme sous-jacent lui-méme dépen-
dant d’une autre problématique.
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Marie reproche a Pierre ses absences et son indifférence. Quand il ne tra-
vaille pas, Pierre sort avec ses amis, effectue des randonnées en moto et
soutient en permanence son club de foot. Marie se sent transparente ; elle
aimerait davantage de présence et de marques d’intérét. La baisse des
sentiments semble étre le premier motif. Le motif immédiatement sous-
jacent est le sentiment de Pierre que, depuis la naissance de leur enfant,
Marie est devenue plus mére qu’épouse. Le motif encore sous-jacent
s’exprime par I’espacement et la modification de leurs relations sexuelles.
Marie a fait des efforts mais I’attitude un peu distante de Pierre la rebute.

Les non-dits et les problématiques a emboitements représentent des
expressions tres fréquentes de difficultés familiales.

Quels sont les systemes familiaux en cause ?
Trois dimensions gouvernent les systéemes familiaux.
Le génogramme

Le génogramme définit la place et les hiérarchies familiales. Il reprend
les composantes d’une famille : les différentes générations, les recompo-
sitions, les liens d’affection ou de conflictualité entre ces éléments. Dans
ces génogrammes, ’existence d’un enfant décédé, d’un enfant de rem-
placement, d’une adoption, cachée ou révélée tardivement, exerce tou-
jours des influences essentielles.

Les mythes et les croyances familiales

Chaque famille posséde un ou plusieurs mythes internes : la réussite
universitaire, les valeurs religieuses, I’autonomie ou la richesse. Ces
mythes imprégnent tellement la dynamique familiale que leur évidence
les rend transparents. Certaines familles restent nostalgiques d’une
grandeur passée ou d’une figure familiale emblématique, d’autres
cachent ou réduisent les émotions a des problémes majeurs utilisant la
devise britannique : « Never explain, never complain ». Ces mythes et
ces croyances familiales se propagent dans les rites de passage —
communion, célébration d’un examen réussi — ou dans des interactions
familiales routiniéres — diner du dimanche, loisir partagé.

La communication

La communication intrafamiliale compose un autre pilier essentiel. Dans
certains cas, les probléemes ne sont jamais énoncés ou abordés. Dans
d’autres cas, la communication prend systématiquement une forme ora-
geuse, explosive, conflictuelle. Certains imposent leur point de vue de
facon systématique, d’autres se disqualifient et se mettent en retrait. Dans
certaines circonstances, celui censé détenir le pouvoir peut étre « piloté
en sous-main » par un autre membre de la famille plus effacé, plus dis-
cret. Certaines anomalies majeures de communication se manifestent par
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des brouilles, des départs définitifs. Il est souvent prudent de conseiller de
maintenir un contact médiatisé par une lettre, Penvoi d’une carte d’anni-
versaire, un petit cadeau. Ces tentatives de liens sont parfois rejetées,
mais permettent de ne pas couper les ponts de fagon absolue.

Dans la rencontre initiale, il faut veiller a donner la parole a toutes
les personnes présentes et insister pour qu’aucun des membres ne
monopolise la parole au détriment d’un autre.

Principales demandes de soutien familial
Les conjugopathies

Sous le terme de conjugopathie, on entend un ensemble de difficultés du
lien conjugal : violence dans le couple, dispute, infidélité, jalousie, indif-
férence ou détachement. Le terme de conjugopathie nécessite d’étre
approfondi pour bien définir les dimensions de souffrance et de patho-
logie. En effet, il ne s’agit pas du courrier du cceur ni de fournir des
réponses de simple bon sens a des situations complexes. Les dimensions
pathologiques pourront étre a la source de troubles anxieux, de
consommation d’alcool, d’un épisode dépressif, d’interprétations aux
confins de la réalité. C’est donc par des conséquences pathologiques,
parfois sévéres comme une tentative de suicide, que ’on aborde souvent
des difficultés conjugales. 1l est alors utile de confronter les deux sys-
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temes explicatifs. Chaque conjoint donne, selon son opinion, la nature
et 'origine des difficultés en cause. Cela met en place des dimensions de
compréhension comme nommer le probléme, le clarifier et, surtout,
confronter deux systémes explicatifs vis-a-vis d’une méme situation.
Dans cette confrontation, il est utile de demander a chaque prota-
goniste comment il image les réactions d’autrui. Parfois, il est judicieux
de solliciter la théorie de Iesprit : « A votre avis, que pense-t-elle quand
elle vous entend dire ceci... ? » Un des écueils qu’il faut savoir gérer est
PPouverture des vannes ou la rupture des digues, entrainant une mise a
plat de I’ensemble des problémes, une succession de reproches, une
dispute conjugale massive. C’est souvent le role du tiers d’aménager
cette discussion et d’en repérer les mouvements. U'un des mouvements
peut étre le silence hostile d’un des protagonistes ; un autre mouvement
la dispute sur un ton colérique ; d’autres mouvements, tels la fuite ou le
bris d’objets, voire les coups, peuvent faire Pobjet d’investigations. En
fait, il est souvent important de montrer qu’une transaction hostile ou
vindicative peut se réaliser dans un autre climat, que I’on peut exprimer
des émotions de dépit, de blessure ou de rancune en les justifiant et en
leur donnant un sens. Cette capacité d’aménagement de la modalité
conflictuelle peut réaliser un réel soutien et amener le couple a percevoir
qu’il existe des modalités de communication et d’expression moins
coliteuses et, surtout, moins douloureuses. A I’origine des séparations,
on retrouve souvent un refroidissement des sentiments ou une infidélité.
Il va étre utile de réfléchir autour des processus d’attachement, des
attentes en partie réalisées ou dégues du couple, du sentiment de men-
songe, de trahison ou d’abandon éprouvé par I'un ou ’autre des mem-
bres du couple. On peut considérer que le processus de soutien nécessite
au moins deux entretiens, parfois trois. Si les éléments abordés impo-
sent un complément de compréhension — cela est souvent le cas —, une
thérapie de couple ou de famille devra étre proposée en indiquant son
objectif et sa nécessité.

Les problémes des enfants

Les familles viennent chercher un soutien vis-a-vis de nombreuses pro-
blématiques liées aux enfants. Parmi celles-ci, I’addiction a ’ordinateur,
la consommation de cannabis et les sorties permanentes définissent des
demandes fréquentes. Leurs corollaires se caractérisent par un décro-
chage scolaire ou un échec scolaire. Dans ces circonstances, il est sou-
vent indispensable de garder un ceil neuf pour ’enfant ou I’adolescent.
En effet, il faut permettre a ce dernier d’expliquer ses difficultés et d’étre
entendu avec attention et respect. Un adolescent doit pouvoir exprimer
un besoin d’autonomie, un sentiment d’étre moins aimé qu’un frére ou
une sceur, un mal-étre d’origine scolaire ou sentimentale. Dans bon
nombre de cas, enfants et adolescents se confrontent aux exigences de
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réussite et de performance engendrées par leurs parents. Ils éprouvent
le sentiment qu’ils n’existent qu’au travers d’une réussite scolaire. Si
celle-ci fait défaut, outre le sentiment de blesser leurs parents, ils éprou-
vent de la honte ou de ’humiliation. Dans d’autres cas, le contexte
scolaire ou familial s’avere tellement ennuyeux que ’obtention d’une
détente est réalisée par la prise d’un toxique ou I’évasion dans les jeux
électroniques. Il faut pouvoir mettre un nom et une consistance sur ce
sentiment d’ennui. Cet ennui est-il dii a des difficultés d’apprentissage
dans une matiére, reléve-t-il d’un sentiment plus général que les études
sont inutiles, appartient-il  un défaut d’imaginaire ? U’adolescent doit
pouvoir exprimer ses difficultés. Il faut éviter toute banalisation ou
toute simplification du type : « A ton ige c’est normal de ne pas
comprendre I'intérét des études... tes difficultés vont passer... ce n’est
pas si grave... » En effet, pour qu’un groupe familial se soit mobilisé
pour une consultation, en ayant dépassé toutes les inquiétudes, les résis-
tances et les peurs, cela traduit la réalité du probléeme et sa pérennité.
Une des inquiétudes concerne les consommations d’alcool et de can-
nabis. Certaines sont réactionnelles a des probléemes familiaux : sépa-
ration, divorce, conflit permanent. D’autres peuvent exprimer un
comportement addictif, les addictions étant souvent multiples : alcool,
tabac, cannabis, jeux électroniques, etc. Vis-a-vis de ces comportements,
il faut bien différencier les consommations festives, récréatives, épiso-
diques, qui ont souvent un réle de convivialité et de rite de passage.
Elles font partie du processus de ’adolescence et de sa capacité a appar-
tenir a un groupe. En revanche, les consommations réguliéres d’alcool
ou de cannabis nécessitent une prise en charge ot lon s’efforcera de
faire évoluer un systéme familial d’un modéle surveillance, police, puni-
tion, vers un modeéle discussion de problémes sous-jacents, communica-
tion, tentative de solutions.

La comprehension d'une maladie mentale

Une famille peut étre trés désorientée par le comportement chez un
conjoint ou chez un enfant, associant un isolement, un repli, un déta-
chement de la réalité. Parfois, des idées délirantes ou des hallucinations
sont également repérées. Les familles comprennent d’autant moins ces
symptomes qu’ils viennent en rupture d’un état antérieur jugé normal.
Dans Pentretien, il faut vraiment préciser la durée de ces comportements
et de ces symptomes : sont-ils transitoires, sont-ils permanents ? La
prise de toxiques fait également partie des questions a poser. Beaucoup
de symptomes délirants ou hallucinatoires accompagnent des consom-
mations fortes de cannabis. Les questions fréquentes que posent les
familles sont : « Fait-il semblant, est-ce du théatre, de la comédie, fait-il
cela pour nous embéter ? » Le thérapeute peut expliquer les notions
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comme la discordance des pensées, des comportements et des émotions,
rendre compte de ce qu’est une sur-interprétation aboutissant a des
sentiments de persécution, fournir des indications sur I’addiction qui
n’est pas une faiblesse morale mais un processus pathologique. Souvent,
dans une famille, on s’interroge sur I’attitude a avoir avec un déprimé :
« Faut-il le stimuler ? Lui demander de se reprendre ? » La aussi, on
expliquera le ralentissement psychomoteur du déprimé, ses difficultés
pour agir et se mobiliser, la souffrance que cela induit chez lui.

Il arrive que plusieurs maladies physiques s’accompagnent de symp-
tomes psychiques : maladie d’Alzheimer, accidents vasculaires céré-
braux, maladie de Parkinson. Lorsque les familles ont compris la
composante neurologique, elles ont parfois du mal a comprendre les
aspects psychiatriques. Il est important de rappeler que plusieurs de ces
pathologies neurologiques s’accompagnent de labilité émotionnelle et
de dépression dont les formes cliniques sont inhabituelles. On pourra
insister sur les blessures dues a une perte d’autonomie, une paralysie ou
un tremblement.

Les grandes lignes du soutien familial

De fagon générale, dans un contexte de soutien, ’objectif du thérapeute
ne vise pas a modifier le fonctionnement familial ou a interpréter une
culpabilité, une sur-implication ou une tentative de maitrise d’'un mem-
bre de la famille sur un autre. Dés lors, cela est différent des thérapies
de famille, et il n’est pas obligatoire que tous les membres d’une famille,
parents et enfants, soient convoqués. Il arrive que seuls les membres
impliqués assistent a la consultation.

Le premier temps de I’entretien permettra d’instaurer un climat de
détente, de facilité d’expression verbale, de réduire les appréhensions
que chaque partie peut nourrir. Le second temps de I’entretien consiste
a dégager, comme dans la taille d’un diamant, les différentes facettes du
probléeme apporté par la famille. Outre le probléme lui-méme, on
s’attache a en saisir les dimensions comportementales, intellectuelles et
surtout émotionnelles. Le repérage des symptomes psychopatholo-
giques fait basculer cette consultation de la rive des événements de vie
positifs ou négatifs vers celle d’événements a la source de symptomes
psychiques. Comme on I’a déja vu dans un tel entretien, chaque per-
sonne doit pouvoir exprimer non seulement son vécu mais aussi son
ambivalence et ses émotions négatives : colére, hostilité, méfiance. Le
thérapeute est 1a pour aider a approfondir ’expression et la verbalisa-
tion de ces éléments. Il est 1a pour suggérer d’autres maniéres de voir, de
comprendre ou d’imaginer. Il peut amener la famille a évoquer d’autres
possibilités de réaction. Il y a souvent un travail essentiel qui se joue
autour de la distance relationnelle. Les deux extrémes, I'indifférence ou
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le besoin de controler, apportent des effets aussi négatifs I’un que Pautre.
Certaines familles se servent de tels entretiens comme d’une scéne de
théatre pouvant exposer tous les conflits qu’elle joue généralement a
huis clos. D’autres familles ont besoin d’un bouc émissaire, ce dernier
leur servira de surface de projection pour tous les fantasmes négatifs.
Mais dans la plupart des cas, la possibilité qui a été offerte sur deux ou
trois entretiens d’approfondir les éléments négatifs fournira un vécu
positif de libération.

Conclusion

Dans la plupart des cas, un soutien aura été apporté par un simple effet
d’ouverture, de désenclavement, un déblocage de la parole et des émo-
tions permettant & un groupe de mieux cerner un probléme et d’amen-
der certaines des stratégies qui lui sont propres mais qui n’ont pas réussi
a fonctionner. Certaines de ces consultations concluront par des conseils
éducatifs, d’autres par des propositions de se rapprocher d’associations
de patients ou de groupes d’entraide.
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CHAPITRE 21

Controverse autour
de la psychothérapie de soutien

M. Girard, L. Schmitt

Parmi les auteurs sollicités, plusieurs ont exprimé une réserve,
voire de la réticence face a la notion de psychothérapie de soutien.
Cette forme de psychothérapie leur paraissait trop floue. Cette géne
explique la difficulté éprouvée pour rédiger certains chapitres. Du
coup, ces derniers n’ont pas subi de « formatage » et expriment la
diversité et la spécificité de leurs auteurs. Une mise en perspective
était souhaitée : elle comprend le lien a la théorie, le caractére éclec-
tique, le domaine d’utilisation et la qualification des utilisateurs.
Plutot que de rester dans un « no man’s land » composé de non-dits
ou de positions paradoxales, il est apparu plus judicieux de poser
les désaccords et de tenter de formaliser ce débat, un peu sur le
mode de I’« Oxford Debate ». Ce débat codifié oppose, depuis la fin
du x1x¢ siécle dans les universités britanniques, deux camps dans
une joute prenant une question pour objet, en un mot le pour et le
contre. La simple définition de la question, objet de la controverse,
oriente par essence la nature du débat qui s’ensuit. Une autre
maniére d’intervenir réside dans ’arbitrage entre références théo-
riques et réflexions issues de la pratique. Chaque avocat choisit ses
références, illustre son point de vue. Pour garder la notion de débat,
les positions seront présentées soit par Martine Girard (MG), soit
par Laurent Schmitt (LS).

Dargument du débat pourrait étre proposé ainsi : « I] n’existe pas
de théorie de la psychothérapie de soutien, or on ne peut faire I’écono-
mie d’une théorie. » La réserve majeure concernerait le choix délibéré
dans un ouvrage didactique de s’abstenir de tout chapitre théorique,
alors qu’il existe un chapitre général portant sur les outils techniques.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



200 Psychothérapie de soutien

De plus, ce parti pris redouble I’absence de fondement théorique spéci-
fique de la psychothérapie de soutien souligné par de nombreux
auteurs. Enfin, ce choix délibéré de s’abstenir de théorie fait écho a
I’athéorisme du DSM.

Absence de théorie ou é€clectisme théorique

Diagnostic catégoriel et diagnostic
psychopathologique

MG : Je ne peux soutenir qu’une pratique de soin quelle qu’elle soit
puisse faire I’économie d’une conceptualisation articulée a la cli-
nique. Pour Thurin, (2010) par exemple, la fagon dont le diagnostic
est posé et les éléments sur lesquels il repose conditionnent la possi-
bilité et le choix de I’approche psychothérapique. Le diagnostic
nosographique catégoriel (DSM ou CIM - Classification internatio-
nale des maladies) permet de présenter ce qu’un patient partage
avec d’autres, mais il ne permet pas de choisir un traitement psycho-
thérapique ajusté a I’histoire individuelle de ce patient-la. Le diag-
nostic psychopathologique étendu repose sur I’expertise clinique et
la mise en relation de différents axes d’approche : symptomes, his-
toire personnelle et du développement, fonctionnement relatif a des
situations particuliéres et éléments spécifiques. La formulation de ce
diagnostic s’appuie nécessairement sur des modeles théoriques qui
vont sous-tendre I'approche et les interventions du psychothérapeute
et associe au diagnostic les spécificités de la personne. Elle apporte
des éléments qui permettent de différencier les cas et les situations
plutét que de les confondre. D’ailleurs, Andreasen (1998b), coré-
dactrice du DSM, en était venue a s’inquiéter de la disparition de
« la bonne vieille clinique de la tradition européenne » : nous
sommes aussi des médecins et nous devons essayer de comprendre
comment ceux que nous voulons aider se sentent, pensent et chan-
gent subjectivement (Andreasen, 1998a). L'enseignement de la psy-
chothérapie ne peut faire ’économie, méme a un niveau prétendument
élémentaire de psychothérapie de soutien, d’un préalable qui est
celui de ’enseignement de la psychopathologie et, a défaut, au moins
de la « bonne vieille clinique ». Il me parait impossible de ne pas
rattacher le symptdéme au moins a un patient personnifié, a défaut
d’un diagnostic psychopathologique élaboré. Il n’arrive jamais a
aucun d’entre nous d’avoir a traiter « des hallucinations ». En
revanche, chacun d’entre nous a affaire a des patients hallucinés. I
s’agit 1a d’un lieu commun, mais ce n’est pas en répondant par le
modeéle « un trouble = un traitement » que I’on enseignera la
complexité et le trouble — éprouvé par le thérapeute — inhérents a la
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relation médicale : a2 symptdme identique, ce qui dans la réponse
thérapeutique est opérant et pertinent pour [’un ne le sera pas pour
I’autre. A I’appui d’une réhabilitation de la clinique du cas par cas
qui ne soit pas rattachée a une prétendue exclusivité psychana-
lytique, je renverrai a nouveau a I’introduction emblématique de cet
article de PEMC : « Chaque patient est unique dans son histoire de
vie et dans les moyens mis a disposition pour faire face a sa maladie.
[...] De nombreux cliniciens perdent de vue ce principe de base. »
(Vianin, 2010) Il n’y a pas de pur en-soi de la maladie, rappelait
J.P. Valabrega (1962) en commentant G. Canguilhem ; sauf a réver a
P’extréme d’une pure objectivité, disparition de tout regard, de toute
théorie!, c’est-a-dire de tout « regardant » mais qui n’a d’égal que
I’engloutissement dans le gouffre de I’intersubjectivité. La clinique
du cas par cas exige un balisage, une conceptualisation de la pra-
tique articulant un double regard, celui porté sur le patient et celui
porté sur notre place dans la relation intersubjective. Une revue cri-
tique de la littérature aurait permis de ne pas occulter I’hétérogé-
néité des références théoriques.

LS : Dans le débat autour de la reconnaissance du titre de psycho-
thérapeute, interviennent la nature et le volume de connaissances
dont dispose le thérapeute en matiére de psychopathologie et de
pathologie mentale. On considére qu’il existe cinq grands modeéles
psychopathologiques : le modéle dynamique, le modele cognitif, le
modele systémique, ’approche interpersonnelle et le modéle phéno-
ménologique. D’autres existent mais sont moins utilisés. Si une allu-
sion est faite sur ce débat, elle découle d’une formation tres théorique
de certains psychothérapeutes, trop coupée de la notion de patholo-
gies, de leur évolution et des complications qu’elles impliquent.
Comme I’a évoqué Gabbard (2005), il existe une tendance pour
chaque modele théorique de justifier son intérét, de poser une forme
de suprématie vis-a-vis des autres modeles. Il cite le concept de
« narcissisme des petites différences », selon ’expression de Freud.
Dans les éléments véhiculés par cette expression, il signale la bles-
sure narcissique que représente toute différence méme minime entre
soi et les autres, et le besoin d’obtenir une cohésion de groupe dans
une communauté scientifique en considérant avec circonspection
tous ceux qui présentent des différences, méme infimes. Or, on
oublie souvent que le DSM a été forgé, au fil de ses éditions, par des
cliniciens dits néo-kraepeliniens, appelés ainsi car sensibles a I’his-
toire clinique des symptdmes, au diagnostic différentiel. Au fil du
temps, le DSM s’est modifié, a évolué. Dans une des versions du

1. Théorie vient du bas latin theoria lui-méme repris au grec thedria, action de voir,
d’observer, d’examiner.
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DSM-V, de nombreux aspects dimensionnels enrichissent la vision
catégorielle jusque-la proposée, notamment pour les troubles de la
personnalité. Une prise en compte du niveau de fonctionnement des
patients est effectuée. Le DSM est concu comme un outil diagnos-
tique et statistique des affections mentales. Les conceptions théo-
riques n’y figurent pas. Cependant, la psychopathologie n’en est pas
absente quand il est fait état des pathologies associées, des comor-
bidités, des diagnostics différentiels et de I’évolution habituelle des
affections en cause. Les facteurs de stress liés a I’apparition de la
maladie et le retentissement social marquent d’autres aspects essen-
tiels pour toute approche thérapeutique. Le DSM ne résume pas
Papproche clinique, il est congu pour poser un diagnostic. Il définit
des entités pathologiques et permet d’envisager des évolutions cli-
niques. Outre le fait qu’il peut étre un objet d’échange entre diffé-
rents professionnels, il oblige a une clinique syndromique et
structurale ; cela n’est pas toujours effectué lorsqu’une psychothé-
rapie est indiquée a partir de la seule souffrance psychique ou quand
la demande reste le seul indicateur. Dans un cas on aurait « un étre
humain sans diagnostic mais en souffrance », dans I’autre cas le
diagnostic orienterait le traitement, le dispositif de soins, la réhabi-
litation et les programmes de soin. Pexemple en est les programmes
de soins pour les états psychotiques aigus ou les formes de début de
la schizophrénie. Ces deux entités ne se superposent pas. Mais anti-
ciper le risque évolutif permet une action thérapeutique structurée.

MG : La tentation de suprématie de certains modeles théoriques par
rapport a d’autres ne saurait en aucun cas justifier le renoncement a
tout modele théorique. Surtout, il n’est pas question d’indiquer la psycho-
thérapie sur la seule souffrance psychique et la fonction d’un balisage
théorique minimal concernant la direction générale du travail ; son
cadre et ses conditions sont bien de permettre, notamment au débu-
tant, de se référer 3 quelques appuis évitant de s’engouffrer dans une
seule réponse compassionnelle. Il me semble parfois relever une cer-
taine difficulté a poser des conditions minimales au patient au motif
qu’il va mal et une soumission a une priorité : « Laisser parler sans
oser se manifester... pour préserver la relation. » On n’ose pas inter-
roger, investiguer, au motif de préserver a tout prix la relation alors
que C’est aussi le regard objectivant qu’on peut porter sur le patient et
sur les circonstances de la rencontre qui aidera a définir ’orientation
thérapeutique la plus pertinente et a lui en signifier les conditions
incontournables. Pourraient se dessiner deux positions : celle de
I’objectivation qui éliminerait le sujet clinicien et une position inverse
qui passiverait le sujet clinicien ; exces d’objectivation d’un c6té, défaut
d’objectivation de P’autre, dérive molle de la clinique renvoyant a une
paralysie de I’écoute.
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L'absence de référence théorique

MG : D’absence de fondement théorique spécifique est soulignée par
de nombreux travaux : n’étant pas intrinséquement reliée a un cadre
théorique validant ses fondements, considérée comme parasite, la
psychothérapie de soutien emploie selon les besoins des stratégies et
techniques dérivant de différents modeles et impliquant la coexis-
tence de modeles potentiellement incompatibles. Ainsi, les raisons
de Péclectisme longuement développées par Weyeneth et al. (2004) —
aucune des écoles existantes ne peut répondre a toutes les situa-
tions — ne suffisent pas a en atténuer les limites. A partir de multiples
références, les auteurs mettent en avant la nécessité de ’ajustement
technique, entre empirisme et flexibilité : recherche de la meilleure
combinaison d’interventions par rapport a un patient donné au sein
d’une constellation de procédures thérapeutiques. Mais ce souci
légitime de I’adaptation a chaque cas singulier mériterait 3 mon
point de vue d’étre resitué a ses différents niveaux puisqu’il apparait
comme ’enjeu majeur de I’individualisation méme de la notion de
psychothérapie de soutien et donc de la formation : formation
avancée dans un domaine ou saupoudrage pluriel, renvoyant aussi
a I’identité flottante du psychiatre « tout-terrain » écartelé entre des
modeles et leur hiérarchisation plus ou moins implicite. Finalement,
C’est en interrogeant les facteurs communs que des auteurs propo-
sent les pistes les plus fécondes. Ainsi, pour Weyeneth et al. (2004),
la reconnaissance par le patient qu’il a un probléme est un premier
niveau d’approche ; le deuxiéme niveau consiste a définir ensemble
le probléme et éventuellement a le redéfinir de maniére a ce qu’il
devienne un probleme susceptible de bénéficier d’une thérapie ; le
troisieme niveau consiste a modifier la facon de gérer le probleme.
Or, 'une des difficultés rencontrée avec certains patients, et notam-
ment ceux auxquels sont proposées les psychothérapies de soutien,
est bien de les aider a identifier leur probléme autrement qu’en
termes de souffrance, de projection ou de symptéme. Il faut donc
d’abord tenter de leur fournir un cadre dans lequel ils puissent
parler de leur souffrance et transformer leur souffrance en pro-
bléme. Ce cadre en tant que soutien serait une composante des fac-
teurs communs a toutes les psychothérapies.

LS : Darticulation entre la psychopathologie et la psychothérapie
peut étre schématisée comme un continuum. Ce continuum prend en
compte le degré de sévérité de la psychopathologie, les capacités
adaptatives, la vision intégrée de soi-méme, la capacité a nouer des
relations avec autrui et 2 pouvoir se représenter leurs réactions. Les
patients les plus touchés présentent des symptomes et des comporte-
ments qui les aménent vers un repli ou une inactivité, ils ne peuvent
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penser clairement et de fagon réaliste. Leurs troubles altéerent leur
fonctionnement dans la vie de tous les jours et perturbent leurs
relations a eux-mémes ou vis-a-vis des autres. A I’inverse, les sujets
considérés comme les mieux portants ont des comportements adap-
tés et muris, ils font preuve d’introspection et d’humour, ils ont des
relations équilibrées avec autrui et sont capables de développer un
grand nombre d’activités, d’y trouver de intérét, d’affronter des
conflits envers eux-mémes ou envers les autres. Au centre de ce
continuum se situent des patients dont les comportements, I’adap-
tation, la maniére de penser et les émotions sont alternativement
sources de probleme ou de réussite pour affronter de réelles diffi-
cultés. On considere que les sujets souffrant de schizophrénie, de
troubles bipolaires séveres, d’une personnalité état limite ou
d’addictions, se situent dans la partie sévére de ce continuum. Les
sujets qui présentent des troubles de la personnalité évitante, dépen-
dante, des troubles de I’adaptation ou des symptomes anxieux tran-
sitoires se situent du meilleur co6té. Ce continuum n’est pas gravé
dans le marbre. Il peut se modifier par I’intensité de certaines
dimensions de la personnalité, ’association a des comorbidités
majeures comme [’alcoolisme ou des comportements suicidaires. Il
varie au fil de ’existence : certaines symptomatologies s’expriment
de facon bruyante a la fin de ’adolescence, d’autres paraissent plus
séveres a ’approche de la vieillesse. Certaines écoles théoriques ont
établi des critéres d’analysabilité ou d’inclusion qui justifient et
structurent I’indication d’une prise en charge. Lorsque le patient ne
rentre pas dans ces critéres, les propositions qui lui sont faites
s’ouvrent vers une prise en charge par un autre thérapeute, ou vers
une adaptation du modele théorique sur un mode dégradé, simpli-
fié. Or, I’assemblage d’une technique psychothérapeutique a la
demande et aux capacités d’un patient est un enjeu d’autant plus
essentiel que la démarche de consultation est extrémement difficile
pour le patient et qu’il n’a pas toujours les capacités de choisir entre
différents thérapeutes. La psychothérapie de soutien s’adresse sou-
vent aux patients les plus atteints. Elle vise a leur assurer une stabi-
lité, a améliorer leur cohésion psychique, a leur permettre d’obtenir
une meilleure estime de soi. A ’inverse, les psychothérapies d’ins-
piration dynamique vont avoir de meilleurs résultats chez des
patients dont I’introspection, la capacité d’assumer des conflits, la
représentation des états mentaux d’autrui et les mécanismes de
défense mirs les aménent a une conception facilitée de ce qu’est le
travail psychothérapeutique. Lorsque I’on considére ce continuum,
on se rend compte que la plupart des phénomeénes cliniques, symp-
tOmes, comportement, fantasmes, observés chez un patient, ne peu-
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vent pas étre expliqués par une seule théorie. Comme il a été
souligné plus haut, ce sont les facteurs communs entre les diffé-
rentes psychothérapies qui sont plus souvent associés a ’améliora-
tion que les facteurs spécifiques ; on considére que la simple
technique n’intervient que pour 12 a 15 % de la variance dans le
résultat des différentes formes de thérapies. La créativité thérapeu-
tique impliquée dans le traitement d’un patient nécessite de pouvoir
connaitre le registre théorique de la psychothérapie de soutien. Ce
registre reléve de la théorie psychanalytique, des théories cognitives
et des théories de I’apprentissage. Pour la théorie psychanalytique,
parmi les éléments importants figurent la relation a la réalité, la
relation aux autres, les mécanismes de défense et I’introspection. La
théorie cognitive, elle, s’intéresse aux schémas de pensée, aux atti-
tudes dysfonctionnelles, aux pensées automatiques, aux distorsions
et aux erreurs. Les schémas de pensée sont considérés comme des
croyances permanentes et des attitudes construites au fil de ’expé-
rience et des relations aux autres. Dans la psychothérapie de sou-
tien, le processus thérapeutique implique d’identifier ces pensées
dysfonctionnelles et de tenter de les amender ou de les contrebalan-
cer. La théorie de 'apprentissage considére que dans toute psycho-
thérapie, au travers des problémes soulevés, des questions posées,
s’instaure une forme d’apprentissage au travers de ’acquisition
d’une combinaison d’outils et de connaissances. Les déficits
d’apprentissage ne permettent pas au patient de retenir des infor-
mations d’une séance a ’autre ou de bien comprendre la portée de
la discussion, voire ses dimensions implicites. De nouvelles infor-
mations sont retenues lorsqu’elles sont en lien avec des significa-
tions personnelles, des associations d’idées et des relations avec les
connaissances antérieures. Les théories de I’apprentissage intervien-
nent dans [I’alliance thérapeutique permettant au patient de
comprendre sa maladie et les étapes du soin. Quand les patients
participent et collaborent pour déterminer leurs buts et leurs objec-
tifs de soins, cela facilite différentes formes d’apprentissage. L’iden-
tification des ressources et des obstacles fait également partie des
théories de ’apprentissage. Ainsi, on peut aider les patients a éva-
luer leurs progres, leurs faiblesses et leurs difficultés. Les théories
de P’apprentissage peuvent conduire a examiner toutes les inquié-
tudes, les craintes, les réactions thérapeutiques hostiles afin d’éviter
des ruptures dans le soin. Si pour les uns cet assemblage de tech-
niques représente une forme d’indistinction théorique, pour les
autres, chaque technique s’applique a des niveaux psychopatholo-
giques différents et a des besoins exprimés individuellement par
chaque patient.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



206 Psychothérapie de soutien

MG : Nous serions finalement d’accord sur un enjeu quasiment intena-
ble de cet ouvrage : celui du fondement théorique pluriréférencé de la
psychothérapie de soutien et dans le méme temps celui d’un projet
didactique simple pour des praticiens débutants ? Mais le relativisme
théorique reste 2 mon point de vue une position d’expérience et ne peut
pas justifier un renoncement a priori a toute perspective théorique, sur-
tout pour les débutants. Je partage totalement les positions de Lantéri-
Laura (2004) : «[...] Une théorie peut considérablement aider le débutant
dans I’apprentissage de la sémiologie et de la clinique. [...] Le scepti-
cisme relativiste est probablement plus proche d’une certaine vérité
qu’une théorisation qui prétendrait rendre compte de tout le champ de
la psychiatrie, mais il n’aide en rien celui qui commence et qui a besoin
de points d’ancrage. A cet égard, le pur empirisme s’avére peu effi-
cace... » Clest aussi la raison pour laquelle je regrette que I'une des
références de la littérature, celle du modele médical, inscrit dans notre
identité de psychiatre, ne soit pas davantage mise en avant comme repére
de départ ; ce qui n’empéche pas de conceptualiser les manieres de s’en
écarter. D’ailleurs, « la formulation du diagnostic inscrite dans la
démarche médicale » est I'un des outils proposé dans cet ouvrage. Pour
Weyeneth et al. (2044), la psychothérapie de soutien se confondrait
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presque avec le soutien médical en perdant sa référence a la psychothé-
rapie. Ce que confirment Berlincioni et Barbieri (2004) : le soutien dans
la pratique médicale du médecin de famille est trop souvent sous-estimé
et, au-dela de la psychiatrie, les moments de soutien peuvent étre des
moments fondamentaux dans le suivi de patients affectés de maladies
chroniques invalidantes.

LS : Le soutien méme médical ne saurait se limiter au médecin de famille
ou au psychiatre, toutes les spécialités 'utilisent. Mais de plus en plus
des dispositifs de soins médicaux font appel en premiére ligne a des
infirmiéres, des psychologues et des travailleurs sociaux. Ces profes-
sionnels assurent des entretiens répétés, une mise a plat du processus de
soutien et une approche didactique leur est indispensable.

Les différents modeles théoriques
sont mutuellement incompatibles

MG : Douvrage de de Perrot (2006) est présenté comme le premier
ouvrage francophone contemporain de référence. Il inscrit sans ambi-
guité la psychothérapie de soutien dans une filiation psychanalytique
plutdt élaborée. Pour d’autres (Kernberg, Gibeault cités par Berlincioni
et Barbieri, 2004), il y a incompatibilité entre psychanalyse et soutien
du fait de ’absence de neutralité et d’analyse du transfert ; voire méme
entre psychothérapie et soutien (Crown cité par Berlincioni et Barbieri,
2004) : « Si c’est un soutien ¢a n’est pas psychothérapique, si ¢’est psy-
chothérapique ¢a ne peut étre un soutien. »

LS : A partir de ’assertion de Crown, « Si c’est un soutien ¢a n’est pas
psychothérapique, si c’est psychothérapique ca ne peut étre un soutien »,
plusieurs arguments militent contre cette incompatibilité des modeéles.

Au niveau historique, dans I’histoire de la psychanalyse, a plusieurs
reprises, Freud a pu donner des conseils a ses patients ou a pu répondre
a certains de leurs besoins. Il conseille a des patients phobiques d’affron-
ter leurs difficultés. Dans une séquence de ’Homme aux rats, il est dit
que son patient ayant faim, Freud lui fit apporter un repas. Ainsi, dés le
début de la psychothérapie analytique, Freud sans doute plus libre vis-
a-vis du modele théorique qu’il forgeait a fait coexister des attitudes
thérapeutiques appartenant a différents registres.

Au niveau clinique, lorsque des patients ont leur état qui s’aggrave,
ils peuvent devenir insensibles, voire non répondant a ’option théra-
peutique en cours. Cette insensibilité est susceptible d’étre transitoire
ou prolongée. Il en va ainsi de certaines angoisses destructurantes, de
mouvements dépressifs profonds, de projets suicidaires. Dans ces cir-
constances, on peut avoir recours a d’autres thérapeutes ou bien amen-
der le type de psychothérapie en cours, afin d’avoir une attitude plus
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soutenante. Instaurer une ligne de démarcation entre ce qui serait psy-
chothérapeutique et ce qui serait du soutien semble disqualifier dou-
blement le patient. D’une part, cela revient a dire qu’il n’aurait pas la
capacité a partir d’un soutien d’instaurer une réflexion et de modifier
ses attitudes ou ses comportements ; d’autre part, en décidant de
I’incompatibilité des modeles, le thérapeute pose seul une assertion qui
ne sera pas toujours partagée par le patient. Ce dernier vise clairement
une amélioration de sa souffrance psychique, il ne s’intéresse pas a un
quelconque débat théorique.

Au niveau thérapeutique, la réflexion autour d’un « psychiatre tout-
terrain » mérite de s’y arréter. Dans une clinique de soins psychanaly-
tique a Lausanne, Schneider (1976) mentionne que si les psychothérapies
analytiques concernaient 34 % des patients, les psychothérapies de
soutien représentaient 35 % des indications. Un grand nombre de pro-
fessionnels exercent dans des conditions d’isolement, lorsqu’ils sont
loin des grandes villes et des structures universitaires. Ils ont le choix
entre refuser un patient ou avoir une stratégie de prise en charge adap-
tative imposée par P’absence d’autres professionnels a proximité. I
semble utile de poser un socle d’une psychothérapie de premier recours,
souvent ce sera la seule réalisée !

MG : 1l me semble que nous sommes au cceur du débat articulant
théorie psychopathologique et théorie de la pratique. Le risque de décon-
textualiser certains outils techniques de leur fondement théorique ne
peut pas étre éliminé : je prendrai pour seul exemple Poutil « interpréta-
tion ». Au sens psychanalytique, I’interprétation est indissociable des
conditions de sa formulation et des conditions de production et de recueil
du matériel sur lequel elle portera : le cadre psychanalytique, le transfert
et les niveaux de régression. On a affaire a un ensemble cohérent que
’on peut réfuter dans sa globalité. Mais extraire des éléments techniques
de leur contexte pose question : parler d’interprétation sans dire un mot
du transfert nous fait sortir du cadre de la psychanalyse. Il ne suffit pas
de dire qu’en psychothérapie de soutien « I’interprétation doit étre pru-
dente », encore faut-il savoir de quel genre d’interprétation il s’agit.

Je resterai beaucoup plus prudente, surtout dans un ouvrage didac-
tique destiné a des professionnels de premier niveau, sur I’assertion
selon laquelle le patient vise « clairement » une amélioration de sa
souffrance psychique. J’en profiterai pour citer un « vieil » ouvrage
didactique sur les Psychothérapies médicales (Guyotat, 1978). Dés le
premier chapitre, nous sommes au cceur de ’actualité et des invariants
de tout projet thérapeutique. Si la notion d’effet thérapeutique sup-
pose « d’obtenir la disparition d’un état pénible pour I’individu soit
parce qu’il le fait souffrir, soit parce qu’il entraine des limitations plus
ou moins grandes dans sa vie, ceci suppose que I’individu veut se
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débarrasser de cette souffrance et que son entourage le souhaite ».
D’ou la notion d’alliance entre le thérapeute et son patient « ou du
moins entre le thérapeute et une partie de son patient, et sans que cette
alliance ne se fasse trop au détriment des proches du malade ». Tout
est dit du paradoxe inscrit au cceur de tout projet thérapeutique quelles
qu’en soient les méthodes, y compris la pharmacologie, et des bénéfices
individuels ou collectifs qui accompagnent I’état pathologique. De
plus, pour Guyotat, I’alliance thérapeutique « suppose aussi I’accepta-
tion implicite que le pouvoir thérapeutique passe d’abord par celui qui
est investi comme tel par le groupe social qu’il soit médecin, infirmier,
voire guérisseur, ce qui ne va pas de soi car tout individu pense qu’il
détient une bonne partie du pouvoir de se guérir lui-méme, et peut étre
organisé de fagon telle qu’il dénie ce pouvoir a d’autres que lui-méme
de peur de perdre le sien ». Ainsi, nous sont rappelés, sans ambiguité
aucune, la notion méme de pouvoir thérapeutique et le fait que sa
reconnaissance et son partage ne vont pas de soi.

LS : Rappeler les hésitations, I"Tambivalence ou les réticences du patient
est tout a fait fondé. Mais deux circonstances forcent le destin de ces
résistances : les périodes de crises psychiques ou le patient ne peut plus
utiliser ses défenses habituelles pour raisonner ou pour retarder un
processus de soin, et ’apparition d’une maladie physique sévére qui,
agissant sur ’espérance de vie, mobilise fortement le patient. Ces cir-
constances, ou la détresse prédomine, impliquent la mise en place d’un
soutien.

Pour Iinterprétation d’un songe, d’un oracle ou du réve, elle n’appar-
tient pas spécifiquement a la psychanalyse, elle est pluriréférencée.
Comme le souligne Wittgenstein (1971) sur I'interprétation, notam-
ment des réves : « [...] Il n’y a pas qu’un seul type d’explication qui
s’applique a eux tous. » D’autres grilles de lecture appartiennent a la
phénoménologie ou au cognitivisme. Il appartient, me semble-t-il, a des
formes plus orientées de psychothérapie de spécifier le type d’interpré-
tation ou d’expliquer la grille de lecture utilisée (Verrier et al., 1996).

MG : Nous sommes tout a fait d’accord : chaque outil est bien a référer
a une grille théorique.

Le soutien est-il un but en soi ou un élément
du cadre ?

MG : Il me semble possible de différencier schématiquement le soutien
inhérent a une méthode mais secondaire par rapport a son but et le
soutien comme premiére modalité de travail avec un patient : soutenir
une méthode ou soutenir un patient. A partir du moment ol une
méthode psychothérapeutique spécifique est utilisée en accord avec la
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demande d’un patient et par rapport a une problématique identifiée
tous les éléments qui concourent a maintenir les meilleures conditions
de son usage et qui soutiennent le traitement font partie intégrante de
la méthode et de son cadre. A un autre bout de I’échelle, le soutien
pourrait rejoindre les soins palliatifs, c’est-a-dire ’accompagnement
d’un patient par rapport a une maladie, quels qu’en soient les traite-
ments ou ’absence de traitement, et I’aide que I’on peut lui apporter
pour supporter les limitations liées a cette maladie. Aider aprés coup un
patient a métaboliser les effets dévastateurs d’un accés maniaque sur
I’image qu’il a pu donner de lui, releve de cette dimension du soin psy-
chiatrique contribuant a apprivoiser la maladie et ses conséquences et
a aider a en repérer les signes avant-coureurs. Ce type de travail contri-
bue a la reconnaissance et I’identification de la maladie. Il s’agit de
trouver les moyens de maintenir une relation de confiance dans la durée,
pas forcément a un rythme rapproché, mais pouvoir rester quelqu’un
sur qui le patient pourra s’appuyer lors des prémices de la rechute.

Comme je I’ai développé ailleurs, le soutien en lui-méme peut favo-
riser des changements notables sous réserve peut-étre que le change-
ment ne soit pas la cible prioritairement visée. Dans une perspective
voisine, Berlincioni et Barbieri (2004) proposent de situer la fonction
de soutien au centre de la relation thérapeutique, dans la continuité de
la notion d’étayage se rapportant a la dépendance de I’enfant par
rapport a I’adulte. Elles trouvent dans la théorie de I’attachement de
Bowlby (1988) la base théorique manquante pour la psychothérapie de
soutien permettant d’expliquer pourquoi une relation positive entre
patient et thérapeute peut ouvrir la voie a un accroissement de ’indé-
pendance personnelle et une restructuration du champ des relations
d’objet. En proposant les conditions, une base solide a partir de laquelle
le patient peut explorer ses propres sentiments et pensées, le thérapeute
joue le role d’un parent quand il procure a ’enfant un point de départ
solide a partir duquel il peut explorer le monde. Ces aspects peuvent
conduire a des changements structuraux significatifs comme cela arrive
idéalement dans le développement et la maturation de P’enfant. Dans
cette approche, le soutien, procurant une assise solide, reste la prémisse
décisive de I’intervention thérapeutique.

LS : Si ’on reprend ’idée du soutien comme un soin palliatif, une forme
d’accompagnement dans la maladie, cela peut appeler plusieurs
remarques. Tout d’abord, les soins palliatifs se sont maintenant structu-
rés comme une prise en charge avec des moyens techniques et un ensei-
gnement aboutissant a la création de diplémes d’université et
d’approfondissement des stratégies de soins. Ces éléments techniques
ne sont pas innés chez les différents thérapeutes. Le soutien ne peut étre
considéré comme un des aspects de charisme du thérapeute, de ’amitié
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qu’il instaure avec son patient ou du simple respect humain. De la méme
facon que ’on balise un champ théorique ou technique, le soutien doit
faire I'objet d’un approfondissement, y compris dans ses limites et ses
lacunes. Pour beaucoup de patients sévérement touchés dans leur estime
d’eux-mémes, leur confiance en eux et leur processus de pensée, savoir
que P’on peut ’appuyer sur un thérapeute stable et réparateur revient a
une aide appréciable. Avoir, pour un thérapeute, apprit la nature, les
outils et les limites d’une psychothérapie de soutien permet de ne pas
avancer a I’aveuglette ou de poser une stratégie de soin.

De trés nombreuses psychothérapies sont interrompues au bout de
quelques semaines ou de quelques mois lorsque le patient se sent insuf-
fisamment soutenu par son thérapeute. Dans ce contexte, bien des
patients signalent qu’ils ont repéré le caractére humain, réfléchi et
attentif de I’écoute dont ils ont bénéficié mais qu’ils auraient souhaité
une approche ou I’échange soit plus nourri. C’est souvent dans le cadre
d’une psychothérapie de soutien que I’on peut expliquer au patient que
se met en place progressivement un temps de silence de plus en plus
important. On explique au patient Iobjet de ce silence. Il est destiné a
assurer une forme de respiration dans la relation. Il permet a chacun de
réfléchir. 1l est différent de la conversation ordinaire ou ’on répond
souvent du tac au tac. Méme avec ces explications et un dosage pro-
gressif du nombre et de la durée de ces silences, certains patients sont
déstabilisés par ces derniers.

Une psychothérapie demandée par un patient implique-t-elle que
tous les éléments qui concourent a maintenir son usage font partie inté-
grante de la méthode et du cadre ? Ceci semble conférer a cette psycho-
thérapie une action de soutien dans tous les contextes. Or, on connait
des patients qui modifient parfois sévérement leur état psychique, dans
le sens d’une aggravation, au cours de leur psychothérapie. Dans cer-
taines circonstances, cela améne a un abandon de la thérapie, voire a
une disqualification durable de cette derniére, alors que le patient reste
en souffrance.

Si certains patients choisissent un type de psychothérapie, avec
—selon I’expression de Widlocher (2006) : une observation de sa pensée,
une découverte des mouvements inconscients de son esprit, des associa-
tions et des liens entre les pensées, les émotions et une compréhension de
leur signification inconsciente —, dans un trés grand nombre de cas, le
motif d’une psychothérapie découle de symptomes ou bien de difficultés
a mener a bien des projets de vie ou des projets sentimentaux. Ainsi, trés
souvent, Pexistence de difficultés psychologiques graves mais aussi d’une
précarité, d’une fragilité, va nécessiter une psychothérapie plus directive,
orientée vers le traitement des symptomes et une aide psychique plus
soutenante. On considére souvent que la prise d’un traitement psycho-
trope réduit les symptomes les plus dévastateurs et permet une ouverture
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psychothérapeutique. Mais a la suite de ’étude Clinical Antipsychotic
Trials of Intervention Effectiveness (CATIE) (Lieberman et al., 2005),
on a montré le large abandon des traitements antipsychotiques au bout
d’un an, souvent plus de 40 %. Il apparait bien que c’est le soutien sous
ses différentes modalités qui permet la poursuite d’un traitement et
autorise une observance de meilleure qualité.

MG : Lorsque j’oppose caricaturalement soutenir une méthode et sou-
tenir un patient, en prenant ’exemple des soins palliatifs, il n’y a aucune
intention de hiérarchiser ni de « réduire » les soins palliatifs au cha-
risme. Bien au contraire, les soins palliatifs représentent I’essence du
« prendre soin », du care, quand justement le thérapeute est privé de
toute possibilité d’agir, de changer et de traiter le cours d’une maladie ;
et le « prendre soin », en psychiatrie, reléve d’une conceptualisation et
d’une technicité rigoureuses (Girard, 2006). Quant a ’articulation réci-
proque entre observance médicamenteuse et soutien, c’est I'une de mes
interrogations dans le Chapitre 17 sur la schizophrénie : différenciation
peut-étre féconde entre soins et psychothérapie, différenciation des théra-
peutes et des espaces thérapeutiques.

Des thérapeutes non interchangeables !

LS : Vis-a-vis de la différenciation des thérapeutes et des espaces théra-
peutiques, ceci représente un dispositif optimal. Il est loin d’étre réalisé
hors des grandes villes de pays nantis pour des raisons de démographie
de soignants. Méme dans ces contextes favorisés, on assiste a une raré-
faction des possibilités dans un dispositif de soin donné. Bien souvent
un seul thérapeute est en premieére ligne, et c’est la seule ligne qui existe.
Par ailleurs, a partir de I’idée que toute psychothérapie s’instaure a
partir d’une conception psychopathologique, se pose la question du
regard différentiel que poseraient un psychiatre, un médecin de famille,
une infirmiére, une psychologue, une assistance sociale, un éducateur et
au-dela chaque professionnel selon I’école dont il est issu et les connais-
sances dont il dispose. Ces regards appartiennent a des présupposés
théoriques différents. On pourrait considérer qu’il existe non pas une
mais plusieurs psychothérapies de soutien, chacune étant spécifique,
aucune n’étant interchangeable. On peut également soutenir ’idée que
les niveaux du soutien ne sont pas équivalents. Cette idée du caractere
spécifique de chaque relation et d’une spécificité du discours adressé a
chacun peut étre vérifiée régulierement dans la pratique clinique. Plu-
sieurs parmi ces professionnels abordent la relation avec leur patient
sans repére précis des niveaux d’une relation, de Pexploration d’une
demande, des limites, des distances et des processus en jeu dans la forme
de soutien. Il arrive aussi que ne soient pas pris en compte car mécon-
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nus les réticences, les omissions, les clivages ou d’autres éléments inap-
parents ou négatifs, en creux, dans le processus relationnel. Mais si ’on
considéere que le soutien représente la forme la plus commune de psy-
chothérapie délivrée au patient, on ne peut laisser dans ’ombre les
éléments de cadre, de processus et les outils en jeu dans le soutien. En
effet, on considére la psychothérapie de soutien comme une psycho-
thérapie de premier niveau, une sorte de plateforme thérapeutique ; ce
socle représenterait une grammaire, une forme de syntaxe générale a
toute approche psychothérapeutique plus structurée. Le caractére « non
interchangeable » appartient plus au thérapeute et a la relation qu’il
noue qu’a telle ou telle forme de psychothérapie. Mais derriére cette
question se pose justement la nécessité d’un cadre de repérage pour ne
pas considérer que tout processus relationnel s’intitule une psychothé-
rapie. C’est Pobjectif soutenu ici.

MG : Le regard différentiel de chaque professionnel du soin nous ren-
voie a son identité de base et aux limites de ses fonctions. C’est sur le
repérage de cette base singuliére que pourra se déployer le soutien a
travers des outils techniques éventuellement communs mais dans tous
les cas I’obligation de se donner des outils pour penser leur usage dans
la pratique, soutenir le professionnel dans son adaptation au patient et
lui servir de « garde-fou ».

Conclusion

Méme dans le désaccord, trois points peuvent étre proposés comme
points de repeére. D’abord la psychothérapie de soutien nécessite d’avoir
un cadre, d’étre expliquée et structurée dans son processus, et ce autant
pour les patients que pour les thérapeutes. Ensuite, au-dela du débat
entre éclectisme ou syncrétisme théorique, le thérapeute doit au moins
repérer la nature des outils qu’il utilise dans le soin pour que le terme
de psychothérapie de soutien aille au-dela de la conversation ordinaire.
Enfin, la notion de soutien psychothérapeutique d’un étre humain vis-
a-vis d’un autre semble suffisamment noble pour justifier un approfon-
dissement professionnel.
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CHAPITRE 22

Vers une version « manualisée »
de la psychothérapie de soutien

J. Rieu, L. Schmitt

La psychothérapie de soutien a toujours été considérée comme un
traitement par défaut. En effet, il existe de nombreuses controverses
entre des techniques de soutien qui ne seraient qu’une forme atténuée
d’une thérapie classique et la psychothérapie de soutien dont le but
spécifique serait d’étayer, de soutenir, 'individu. Cependant, ’absence
d’une ébauche de forme manualisée de psychothérapie de soutien
contribue largement a des pratiques tres différentes selon que le théra-
peute est expérimenté dans une technique spécifique ou que son seul
but vise a soutenir le patient. Le terme de bona fide, bonne foi, qualifie
une psychothérapie qui peut se décrire, préciser son processus et donner
lieu a un manuel d’enseignement (Wampold et al., 1997). Une standar-
disation des sessions thérapeutiques permet de mieux comprendre le
processus d’une psychothérapie de soutien.

Ce chapitre vise a préciser, sur quelques sessions, a la fois le cadre et le
processus du soin en matiére de psychothérapie de soutien. Ces séances
s’effectuent de facon optimale sur une durée d’environ 30 minutes a un
rythme hebdomadaire. Dans certains cas, ce rythme pourra étre rappro-
ché a deux fois par semaine ou espacé a une dizaine de jours. Cet intervalle
de temps n’est pas neutre. Deux séances trop distantes font perdre la
notion de réassurance par la présence et le cadre de soin. A P'inverse, des
séances trop rapprochées ne permettent pas au sujet de développer une
réflexion suffisante en interaction avec le déroulement de son quotidien ou
des pensées néfastes qu’il doit affronter. Le nombre de séances reste délicat
a préciser, il peut varier de cinq a une douzaine. Plus réduit, il ne permet
pas a un réel processus de soutien de s’instaurer ; au-dela d’une quinzaine
de séances, on se situe dans un soutien de fond, répétitif au fil du temps.

Psychothérapie de soutien
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



216 Psychothérapie de soutien

On peut considérer que les entretiens se regroupent en trois séquences.
La premiére séquence définit ’engagement de la thérapie, la deuxiéme
concerne ’abord des problemes spécifiques du sujet, et la derniére pré-
pare un travail sur ’autonomie ou sur la poursuite d’une autre forme
de thérapie. La premiére et la derniére séquence peuvent aisément se
composer de deux ou trois entretiens chacune.

De facon générale, un certain nombre de concepts participent, infil-
trent, chacune de ces séquences. Dans les débuts du traitement, "objec-
tif vise a rencontrer une personne plus qu’un patient et a nouer une
alliance thérapeutique. Il faut également repérer ce qui va faire obstacle
au processus thérapeutique, qu’il s’agisse d’une barriére au traitement
ou a des prises de risque trop élevées. Dans la phase intermédiaire, les
séances s’intéressent au quotidien du patient, s’inscrivent en filigrane
des concepts tels que I’attachement et son corollaire le deuil, ou inter-
rogent le dialogue entre ’activité et la passivité de la personne ou bien,
enfin, I’élaboration de conflits interpersonnels. Les derniers entretiens
doivent permettre au patient de bien comprendre la spécificité de son
probléme ou d’une affection, de saisir la démarche de soin, d’instaurer
ses propres stratégies d’adaptation ou encore de se préparer a une
poursuite d’une démarche thérapeutique. Pour chacune des étapes,
quelques éléments soit du cadre soit du processus seront discutés.

Les premiers entretiens de psychothérapie de soutien
Le cadre initial

Dans ce cadre initial, le thérapeute explique le principe général de son
action : « La thérapie de soutien cherche a vous aider en discutant de
vos problémes, de vos réactions, aussi bien dans le présent que dans les
racines du passé. Vous soutenir va consister a vous aider a trouver vos
propres solutions ou bien a améliorer vos capacités de réaction ou a
rendre plus supportables certaines émotions ou certaines pensées désa-
gréables. »

Poser le cadre nécessite de discuter le rythme des séances mais aussi
la durée, le plus souvent autour d’une demi-heure. Le thérapeute et le
patient doivent s’engager a se prévenir en cas d’impossibilité, de report
de rendez-vous ou d’annulation. Le thérapeute explique au patient que
les entretiens se dérouleront sur le mode de la conversation, qu’ils cher-
cheront a obtenir le plus d’éléments de son histoire, présente ou passée,
que si des silences interviennent, ils ont pour but de permettre une meil-
leure réflexion, de prendre du temps pour rassembler ses souvenirs ou
ses émotions. Le thérapeute annonce également qu’il prend des notes
pour se rappeler les éléments importants d’une session sur I’autre. Dans
la mesure du possible, il est sage de prévoir a ’avance la date des deux
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ou trois entretiens ultérieurs pour ne pas étre confronté a des problemes
d’agenda ou d’emploi du temps. Une des spécificités de la psychothéra-
pie de soutien réside dans la disponibilité du thérapeute et dans une
certaine flexibilité du cadre. Ce cadre doit s’aménager selon la sévérité
de ’état du patient. Ainsi, si le patient est en soins pour des difficultés
aigués et menagantes, dans le cas d’une dépression par exemple, le thé-
rapeute doit représenter une certaine stabilité et le rythme des consulta-
tions doit pouvoir étre modulé en fonction des tumultes traversés par le
patient. Parmi les formes de soutien en dehors des séances, il est possi-
ble, si ’on redoute une forme de réaction ou de passage a I’acte, d’invi-
ter le patient a envoyer un courriel, un SMS ou de passer un appel
téléphonique s’il se sent vraiment débordé. Le thérapeute s’engage a
une réponse et définit le délai de celle-ci. Cela est plus rassurant que de
renvoyer le patient vers un numéro d’urgences.

Le processus

Le premier entretien

Il est essentiellement consacré a la définition du motif de consultation
et des facteurs facilitant ou au contraire représentant une barriére au
traitement.

1. « Comment puis-je vous aider ? » ou « Pourquoi venez-vous me
consulter ? » définit la premiere étape. On cherche a obtenir un motif
de consultation, qui peut étre évident ou au contraire latent et se déga-
ger progressivement aprés quelques questions.

2. La deuxiéme question cherche a définir le « Qu’est-ce qui ne va
pas ? ». Le thérapeute convertit et ordonne cette plainte ; cette conver-
sion permet de comprendre si la plainte concerne un comportement,
une réaction a un environnement, des pensées qui deviennent des rumi-
nations ou un débordement émotionnel.

3. Dés ce premier entretien, dans la recherche des comportements, on
posera une ou deux questions soit sur ’existence d’idées suicidaires,
soit sur I’existence de comportements d’addiction a I’alcool, au canna-
bis ou a d’autres produits. Ces questions peuvent étre posées ainsi :
« Avez-vous eu des mauvaises pensées ou des idées noires, avez-vous
songé a vous faire du mal, avez-vous eu besoin d’alcool, d’un produit
pour vous aider a vous sentir mieux ? » La recherche de ruminations
peut étre approfondie en interrogeant sur des pensées en boucle mais
aussi sur des éléments qui se répétent aux confins de la réalité, comme
des idées inquiétantes ou d’étrangeté.

4. La quatrieme question consiste a définir un objectif de soin. Cette
question peut se résumer a : « Que faut-il améliorer ou soigner ? » Dans
certains cas, il s’agit d’une déception, dans d’autres d’un événement trau-
matique, parfois d’un deuil. Pour d’autres patients encore, c’est une remise
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en cause de certaines de leurs attitudes ou comportements ou bien une
mauvaise relation de couple. La derniére question de ce premier entretien
cherche a comprendre ce que le patient a déja tenté de faire pour amélio-
rer son état : « En avez-vous parlé a d’autres personnes ? Avez-vous pris
un traitement ? Quels ont été les effets d’en discuter avec quelqu’un
d’autre ? Quels ont été les effets de la discussion ou du traitement ? »

Cette premiére rencontre s’achéve sur une bréve synthése ou un
résumé qui pose le probleme essentiel ; par exemple : « Ce deuil vous
laisse bien solitaire et améne bien des pensées et des émotions doulou-
reuses pour vous... Vous n’arrétez pas de penser a ce conflit et il faut
vous aider a y penser de maniére différente... Ce que vous me décrivez
correspond a un trouble anxieux... Toutes vos plaintes témoignent de
I’apparition d’un état dépressif... » Une fois ces constats posés, on peut
proposer a la personne de réfléchir pour la fois suivante a une théma-
tique. Cette thématique va essayer d’approfondir les motifs de son état
ou de comprendre pourquoi cet état est devenu si insoutenable. Ces
différents aspects correspondent aux outils précédemment vus : nom-
mer le probléme, le clarifier, reformuler.

La deuxiéme séance

Elle débute par un intérét vis-a-vis de I’évolution de I’état du patient :
« Comment vous sentez-vous ? Comment allez-vous depuis la derniére
fois ? » Il convient également de préciser comment ont évolué les pen-
sées depuis la premiére consultation : « Comment avez-vous vécu cette
premiére consultation ? Qu’est-ce que vous auriez aimé dire ou qu’est-
ce qui vous a semblé un peu désagréable ? » Dans cette deuxiéme ses-
sion, on commence a approfondir certains éléments de I’histoire du
sujet : « Est-ce que vous avez déja connu des états de détresse dans le
passé... Avez-vous eu déja eu des moments de tristesse ou de dépres-
sion... Avez-vous déja eu besoin de prendre un traitement ? » Il est
souvent utile dans cette session, si un diagnostic a été porté, de Pexpli-
quer en indiquant notamment sa fréquence, les possibilités de soin et les
meilleurs traitements possibles.

Dans les techniques de ’entretien, plusieurs utilisent la réassurance
mais aussi ’éducation thérapeutique.

Beaucoup de patients redoutent d’étre tenus pour « fous » ou
qu’aucune possibilité de soins n’existe pour eux. Expliquer que des
obsessions ou des compulsions sont des mécanismes de lutte contre
I’angoisse est toujours utile. Expliquer qu’il existe un traitement contre
P’anxiété ou la dépression, que ce traitement soit des séances de psycho-
thérapie ou un médicament, permet au sujet d’avoir une certaine mai-
trise sur sa souffrance. Dés ce deuxiéme entretien, il faut préciser s’il y
a eu des éléments d’aggravation clinique ou si, au contraire, une forme
d’apaisement par catharsis a été obtenue et laquelle.
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Le troisiéme entretien

Il correspond au fantasme de I’ouverture de la boite de Pandore. Ce
fantasme redoute de voir apparaitre dans les plaintes du patient un
torrent de souffrances et de malheur que ’on serait incapable de conte-
nir et de soulager ; de fait, on évite de poser trop de questions. Cette
ouverture nécessite d’approfondir quelques éléments vis-a-vis desquels
le sujet est réticent ou de faire un premier pas vers I"imaginaire et la
subjectivité du sujet.

Sur ces réticences au yeux de quelques patients, la psychothérapie n’est
pas forcément tres différente de la discussion qu’ils auraient avec une amie
ou un parent. D’autres la disqualifient en parlant de « blablathérapie ».
Une des questions de cet entretien consiste a interroger sur : « Y a-t-il des
éléments importants ou difficiles a exprimer que nous n’avons pas abor-
dés jusqu’a présent ? Est-ce qu’il y a des craintes ou des inquiétudes dont
vous souhaiteriez faire état ? » Dans ce troisieme entretien, il y a souvent
la nécessité de compléter le matériel des deux premiers au sujet de I’his-
toire personnelle et des grandes étapes de I’existence, qu’il s’agisse d’étapes
professionnelles ou d’étapes de la vie sentimentale ou génitale.

Dans ces deux a trois premiers entretiens, si le patient manifeste des
émotions intenses, des pleurs, il faut tenter de les relier a des pensées.
Mais si ces pleurs ou ces émotions sont trop intenses, il faut rassurer le
patient en lui précisant que si certains themes sont trop difficiles a abor-
der dans cette session, ils seront repris dans une autre session ou quand
il se sentira plus a méme d’en parler.

Les entretiens intermeédiaires

Le cadre

Celui-ci étant posé, on essaie d’anticiper les rendez-vous ultérieurs afin
que le patient se sente pris dans un programme et une logique de soins.
Contrairement au cadre psychanalytique, il est souvent impossible de
garder des jours et des horaires fixes, mais il est nécessaire de préciser a
’avance deux ou trois entretiens ultérieurs pour que le patient percoive
la continuité du traitement. Il est possible apreés les premiéres séances
que ’on puisse raccourcir de quelques minutes les séances ultérieures,
mais leur durée doit rester similaire : une séance de 30 minutes ne sau-
rait étre suivie d’une séance de 15 minutes. A plusieurs reprises, on peut
indiquer que lon va essayer d’approfondir tel ou tel sujet : « Nous
allons essayer de réfléchir et d’approfondir tel point dont nous avions
déja parlé. » Au cours de ces sessions, on aura généralement reconnu
I’émergence de quelques grandes difficultés qui se manifestent a plu-
sieurs reprises au travers des propos du patient, infiltrant de fagon
transversale sa problématique.
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Le probleme discuté jusqu'a présent
est-il le probleme essentiel ?

En se posant cette question, le thérapeute et son patient réfléchissent
mutuellement a la possibilité d’autres difficultés ou de I’aggravation de
la difficulté essentielle par d’autres problémes. Derriére un alcoolisme
peut se poser la question d’un trouble anxieux, derriére un repli a
domicile ou des difficultés de contact sociaux celle d’une symptomato-
logie dépressive, voire d’une maladie dépressive, uni- ou bipolaire.

L'abord des situations sources de souffrance
ou d'interrogations survenant entre les entretiens

Cette phase intermédiaire de la prise en charge psychothérapeutique est
PPoccasion de s’intéresser a des situations récentes et concreétes a ’ori-
gine de difficultés pour le patient.

Ces situations pourront étre racontées selon les souvenirs du patient ;
certains préféreront s’aider de notes prises a I’occasion de ces moments
douloureux. Il est possible de proposer au patient de se procurer un
« carnet de thérapie » dans lequel il inscrit, quand il en ressent le besoin,
les difficultés rencontrées. Ce carnet permet de garder un lien avec le
thérapeute mais surtout avec la thérapie, entre les séances. Lors de
I’exposé des situations retranscrites, il n’est pas rare que le patient soit
lui-méme surpris par ses notes ou n’ose pas les lire a voix haute — « c’est
ridicule, je ne peux pas vous parler de ¢a, vous allez trouver que c’est
complétement stupide » — ; pourtant, elles traduisent bien ce qu’il a
vécu et ressenti a I'instant douloureux. Ainsi, le récit a distance des
situations étant fréquemment biaisé ou modifié en fonction des souve-
nirs, mais aussi des mécanismes de défense du patient, ces prises de note
permettent d’étre au plus prés des situations conflictuelles. Ce carnet
constitue un outil pouvant aider le patient a prendre du recul sur sa
problématique et ses réactions.

Au-dela du carnet, toutes ces situations seront bien stir commentées
et relues sous un autre jour au cours des entretiens psychothérapeu-
tiques.

La question des facteurs douloureux

Sans vouloir faire un catalogue de tous les éléments douloureux, les
plus communs, ceux qu’il faut explorer parfois a plusieurs reprises,
comprennent les aspects suivants :

e les ruptures sentimentales ou conjugales : elles invitent a clarifier les
attitudes de la personne, ce qui a pu lui étre reproché, sa capacité a
comprendre les réactions de son conjoint ;
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e les deuils : ils ont déja été abordés a plusieurs reprises, notamment
dans le chapitre 13, « Deuils compliqués et psychothérapie de sou-
tien » ; il est souvent important de rechercher d’autres deuils pouvant
réagir en écho ;

e les traumatismes : il peut s’agir de traumatismes infantiles comme des
sévices physiques, le mépris des parents, des sévices sexuels, des incestes. On
peut poser la question de la facon suivante : « Il y a souvent dans ’enfance
des événements pénibles ou trés pénibles, parfois on a du mal a en parler,
avez-vous éprouvé de tels événements et est-ce possible d’en discuter ? »

Le dialogue entre « activité et passivité » de la personne

La passivité s’exprime de fagon immédiate par un repli a domicile, une
incapacité a travailler ou a se concentrer, une impossibilité a faire des
projets. Mais il existe une passivité plus redoutable qui se manifeste par
un frein permanent a toute action obligeant a remettre a plus tard en
permanence tout projet ou tout changement. Cette procrastination peut
étre défensive ou représenter un état stable de la personnalité du sujet.

On parle de dialogue entre activité et passivité car on explore égale-
ment les distractions du sujet, ses loisirs et ses passe-temps, ses liens
amicaux et ses liens sentimentaux ; de quelle fagon sont-ils investis ? En
quoi soutiennent-ils le sujet ?

Dans les circonstances ou les sujets sont souvent focalisés sur leur
détresse, il est important de leur proposer soit de reprendre une activité
de loisir, soit une activité sportive, méme a un niveau tout a fait élémen-
taire dans le but de ne pas avoir des pensées en boucle sans motif
d’interruption.

Quelques sujets sont a ce point désorganisés dans leur vie et leur
comportement qu’ils peuvent rester plusieurs jours sans rien faire ou a
avoir des pensées agressives vis-a-vis d’eux-mémes. Dans ces entretiens
intermédiaires, il faut reprendre la filiation des pensées amenant a de
telles conduites. Il convient de repérer ce qui est soulagé par le repos et les
éléments de culpabilité ou d’auto-reproche que 'inactivité peut susciter.

S’intéresser aux loisirs, aux distractions, témoigne d’un véritable
intérét pour la personne qu’est le patient. Souvent, un commentaire
valorisant ses loisirs sera émis : « Cela doit étre bien intéressant... C’est
tout a fait original de vous intéresser a cela... » Parfois, le thérapeute
pourra montrer qu’il partage certains des intéréts de son patient.

Si d’une session sur Iautre le patient a engagé une action de progres ou
une amélioration de son état, elle sera valorisée : « C’est une bonne chose
que vous ayez pu téléphoner a votre ami... C’est une excellente décision
que vous avez prise de sortir et d’aller au cinéma pour lutter contre la
solitude... C’est bien mieux d’avoir choisi d’aller vous promener alors
quauparavant, dans votre solitude, vous aviez besoin d’alcool... »
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Evaluation du lien a I'imaginaire

Dans ces séquences intermédiaires, le lien a ’imaginaire est fait en inter-
rogeant le sujet sur ses réves nocturnes ou ses réveries diurnes. Les
questions que I’on peut poser sont les suivantes : « Y a-t-il eu des réves
qui vous ont marqué ? Est-ce que vos réves se sont modifiés ou est-ce
que des cauchemars sont apparus ? Y a-t-il un nouveau réve qui soit
survenu ? » L’intérét pour les réves montre qu’il existe une vie subjec-
tive différente de la vie objective qui souvent prédomine dans exposé
des entretiens. Certains réves ont un symbolisme évident. D’autres, plus
complexes, invitent 2 demander au patient : « A quoi ce réve vous fait-
il penser ? Quelles sont les idées qui peuvent s’associer a ce réve ? »
Cette activité imaginaire peut également étre abordée dans des ques-
tions sur les réveries diurnes ou sur les passe-temps, les loisirs ou le
besoin de créativité.

Les crises existentielles

Il peut arriver que certaines décompensations interviennent lors de
phases particulieres de I’existence : moment de I’adolescence, crise dite
du milieu de vie, arrivée de la retraite, crise de la sénescence. « Ma vie
est sur le point de s’achever, je n’ai accompli aucun de mes souhaits, j’ai
échoué dans ma vie sentimentale ou professionnelle... » Les crises exis-
tentielles représentent des moments ou les aspirations, les souhaits de
vie et les idéaux sont comparés a la réalité obtenue. De Pimportance de
’écart entre ce que ’on révait et ce que I’on a réalisé découle souvent
des moments de découragement et de désarroi.

Dans toutes ces circonstances, il importe d’expliquer qu’en aucune
maniére le thérapeute n’est 1a pour porter un jugement, pour obtenir
des justifications, mais bien pour améliorer une situation et conforter
’état du patient.

Dans ces phases intermédiaires, on aura repéré soit des éléments de
résistance, soit des éléments d’évitement de certains sujets. Il sera alors
utile d’interroger le patient pour savoir s’il souhaite aborder tel ou tel
aspect qu’il a soigneusement omis d’évoquer. « Nous n’avons jamais
abordé tel sujet, est-ce que vous pensez utile de le faire ? J’espére ne pas
vous ennuyer si nous abordons ce théme qui jusqu’a présent a été
évité... »

La confiance vis-a-vis du thérapeute

Pour beaucoup de patients, une fois les premiers éléments posés, il y a
une question insidieuse qui apparait, celle de la confiance. Est-ce que le
thérapeute me soutient uniquement par souci professionnel, de fagon
technique, ou bien y a-t-il un véritable mouvement humain de compré-
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hension et d’aide ? Ce questionnement est complexe. Il implique
le processus de I’attachement a une personne étrangere et la crainte
d’une dépendance a celle-ci, surtout si on lui a exprimé des sentiments
ou des émotions intimes. La réponse englobe ce que transmet le théra-
peute dans sa maniére d’étre, sa capacité a équilibrer la distance néces-
saire et ’empathie.

A la fin de ces sessions intermédiaires, il importe 1 aussi de marquer
les deux ou trois problémes essentiels qui paraissent dominer et de sou-
ligner quelques attitudes positives encourageantes ou de bon augure
que le patient a pu manifester.

La phase d'acheévement
Le cadre

Trois séances environ avant la fin de la prise en charge, il est utile de
rappeler que on s’achemine vers la fin de cette premiére phase du
traitement. Si le patient souhaite abréger son traitement parce ce qu’il
se sent mieux, il est nécessaire de lui proposer, un peu a distance, une
séance pour Pinviter a faire le point sur son état ; cela peut se faire un
mois ou deux apres. A I’inverse, devant le nombre et I’étendue des pro-
blémes qui ont pu étre soulevés, le patient peut demander a prolonger
sa psychothérapie. Il convient alors de définir avec lui si c’est le méme
thérapeute, sur le méme modele, ou si une thérapeutique plus spéci-
fique, psycho-dynamique, comportementale ou interpersonnelle, peut
leur étre plus bénéfique.

Ce cadre se modifie si le programme de soin implique un soutien au
long cours : les entretiens deviendront réguliers mais plus espacés, men-
suels ou tous les 2 mois. Cette temporalité est choisie avec I’accord et la
participation du patient.

Le processus

Le ou les théemes conflictuels centraux

Il est souvent utile de reprendre les thémes essentiels, ceux qui ont fait
’objet d’un travail de réflexion, et les progres faits dans la compréhen-
sion de soi-méme ou de ses réactions. Un des aspects importants d’un
processus psychothérapeutique consiste dans I’appropriation que le
patient a pu se faire d’une thématique ou d’une de ses difficultés et dans
la meilleure compréhension qu’il a de son monde interne, de ses réac-
tions et de son fonctionnement. Quand un patient peut expliquer :
« J’ai pu réfléchir sur mes relations ambivalentes vis-a-vis de mes
parents ou j’ai réfléchi au sentiment d’étre peu ou mal aimé », un théme
s’est dégagé et une appropriation a été réalisée.
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L'anticipation de ses réactions en cas de nouveau probleme

Il est nécessaire de solliciter la réflexion du patient autour de nouveaux
problémes qui pourraient survenir dans son existence et de voir quelle
stratégie il imagine utiliser pour tenter de les résoudre en totalité ou en
partie.

Les thérapies de soutien palliatives

Certains souhaitent un accompagnement prolongé. Soit ils ’expriment
en demandant une prolongation des rencontres, soit cela transparait
dans leurs propos. Le thérapeute ne vise plus un objectif de changement
structural ou des pensées, mais un compagnonnage humain, celui qui
fait route avec vous au fil de Pexistence. Certains de ces soutiens s’ave-
rent trés prolongés.

La capacité de s'autonomiser

Lautonomisation signifie le retour au statu quo antérieur, avant la sur-
venue de la crise source de la décompensation. Elle se prépare en encou-
rageant le patient a envisager de nouveaux projets, a réinvestir une
activité, a initier des rencontres ou a se rapprocher de sa famille si les
ponts étaient coupés. A ce stade quelques patients donnent un signal
qu’ils se sentent mieux et préts a affronter a nouveau leur destin.
D’autres proposent une pause ou un espacement net des rencontres.
D’autres nécessitent une forme de thérapie plus structurée et plus éla-
borée. Un ou deux modeles de ces thérapies seront alors décrits et dis-
cutés pour orienter le patient au mieux de ses souhaits.

Conclusion

Lobjectif d’une psychothérapie de soutien, au-dela de la résolution
d’une décompensation aigué et par cette résolution, est d’aider le patient
a prendre du recul sur sa facon de fonctionner. Cest ce recul qui sera le
meilleur garant de ’absence de rechute ou de récidive.

Mais le seul fait d’étre une psychothérapie nécessite de poser et de
réfléchir a la fois au cadre et au processus qui se déroule. Cette réflexion
transforme un simple soutien en une psychothérapie de soutien. Autant
pour le seul soutien il n’y a pas lieu de proposer de vraies recommanda-
tions, autant la psychothérapie de soutien nécessite des jalons et une
structuration. Cette forme de psychothérapie connait un large domaine
d’application, est utilisée par de trés nombreux professionnels et sera la
psychothérapie de premier recours dans la plupart des cas.
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