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Introduction

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) se sont enrichies depuis une vingtaine d’années de nouvelles approches émotionnelles, c’est pourquoi le sigle TCCE (pour « émotions ») est de plus en plus utilisé pour les nommer. Une première vague comportementale, une deuxième vague cognitive, et maintenant, une troisième vague émotionnelle ! C’est la raison pour laquelle, dans ce livre, je parle des TCCE et non des TCC. Les TCCE sont les psychothérapies les plus documentées scientifiquement (entre 20 000 et 40 000 publications sur les bases de données scientifiques internationales en 2024). Leur efficacité pour combattre les troubles psychiques est largement démontrée. Cependant, si les TCCE sont efficaces, cette efficacité est relative, elle n’est pas systématique ni absolue. Des progrès restent à venir. Elles sont les psychothérapies recommandées en première intention par les instances médicales nationales (rapport Inserm) et internationales (comme l’OMS, l’Organisation mondiale de la santé). Elles dominent maintenant le champ de la psychothérapie dans le monde. Mais la France accuse un certain retard qui est en train d’être comblé par le développement de formations TCC à l’université ainsi que dans des associations professionnelles, comme l’AFTCC (Association française de TCC). Tout n’est pas rose cependant dans le monde de la psychothérapie en France : leur accès pour tous les patients est entravé par des facteurs économiques et par le nombre insuffisant de praticiens sur l’ensemble du territoire.

Ce livre a pour objectif de présenter les notions principales des TCCE à un large public dans un langage clair et pragmatique (comme doivent l’être les TCCE !). Si cet objectif est atteint, après sa lecture, le lecteur aura une idée plus précise et assez complète de ce que sont les TCCE. S’il envisage une TCCE pour lui-même ou un proche, il saura à quoi s’attendre ! Il saura faire la différence entre les TCCE et les autres psychothérapies.

Dans ce livre, j’ai choisi de décrire une dizaine de troubles psychiques, les plus courants, pour illustrer le propos avec des exemples concrets. Mais il en existe 300, répertoriés dans les classifications internationales comme le DSM-5 ! Ce livre n’a pas vocation à être exhaustif. Il en est de même pour les techniques TCCE, les principales sont expliquées et présentées, mais toutes n’y sont pas. Par ailleurs, les exemples cliniques impliquent des adultes, en raison de ma pratique. Mais les TCCE sont très adaptées aux enfants. J’ai donc consacré une notion à l’enfance.

Enfin, si les TCCE visent avant tout la réduction des troubles qui nuisent à la qualité de vie des patients et des symptômes qui les font souffrir, leur objectif de fond est de redonner de l’empowerment aux patients, c’est-à-dire du pouvoir sur leur propre vie. Il est donc question de liberté. Liberté par rapport à la souffrance qui les oppresse, aux symptômes qui gâchent leur vie jour après jour, aux schémas inadaptés qui les aliènent, à la honte, à la culpabilité injustifiée et à la stigmatisation. Finalement, les TCCE conduisent les patients vers plus de conscience et d’acceptation de soi, tels qu’ils sont, comme tous les humains : fragiles et forts en même temps.

Bonne lecture !
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Thérapie

Pour soigner les troubles psychiques, il existe plusieurs thérapies. Celles-ci peuvent être médicamenteuses (antidépresseurs, anxiolytiques, par exemple) et assurées par des médecins psychiatres (parfois des généralistes) ; elles peuvent aussi n’utiliser que des moyens psychologiques, et on parle alors de psychothérapie. Les psychothérapies sont des interventions menées par un professionnel (un psychothérapeute) pour soigner les difficultés psychologiques avec des moyens psychologiques. Les difficultés sont dites psychologiques quand elles se manifestent principalement dans ce qui fait la vie psychique : les émotions, les pensées et les images mentales, les comportements, la personnalité. Le plus souvent, ces difficultés apparaissent seules, sans raison immédiatement identifiable. Parfois, elles sont la conséquence d’un autre problème, comme une maladie physique, des relations difficiles, une rupture, de la précarité sociale, etc. Dans ce cas, ces difficultés sont dites secondaires ou réactionnelles.

Le moyen psychologique le plus important pour un psychothérapeute est sa capacité à mettre en place, dans des entretiens réguliers, une solide relation de confiance (l’alliance thérapeutique), au sein de laquelle le patient peut ressentir une écoute attentive, compréhensive et non jugeante. Le thérapeute donne un espoir réaliste de s’en sortir. Le patient et le thérapeute sont en accord sur les méthodes employées et les buts. Il est important aussi que le thérapeute propose au patient des façons de voir différentes, qu’il l’aide à y voir plus clair en lui-même ainsi que dans ce qui lui arrive (Pitzalis, 2020).

Il existe plusieurs méthodes psychothérapeutiques. Parmi les plus connues, la psychanalyse, créée par Sigmund Freud au début du xxe siècle, suppose que les troubles actuels proviennent de l’enfance, en particulier des conflits inconscients entre des pulsions (sexuelles et agressives) qui ont été refoulées et des interdits (le surmoi) qui ont provoqué le refoulement. Par la libre association (parole libre), le patient exprime ce qui lui vient en tête, pendant que le psychanalyste l’écoute (avec l’attention flottante) en guettant dans son discours les manifestations de l’inconscient. Quand il l’estime pertinent, le thérapeute fait une interprétation, c’est-à-dire qu’il met en lien des éléments du discours du patient avec des éléments inconscients, pour rendre conscients ces enjeux inconscients. Cette prise de conscience libérerait le patient des effets pathologiques des conflits qui étaient refoulés dans l’inconscient depuis l’enfance.

L’approche humaniste, créée par Carl Ransom Rogers, a beaucoup d’influence en psychothérapie. Rogers supposait qu’en tout être humain existe un potentiel de développement positif, mais qu’il peut être entravé de diverses façons et produire ainsi des troubles psychiques. La méthode qu’il propose est avant tout non directive, c’est-à-dire que le thérapeute cherche surtout à encourager l’expression du patient, par des techniques de reformulation (il reformule ce que dit le patient pour aider celui-ci à mieux comprendre sa propre dynamique psychologique). L’idée est de favoriser le développement positif qui a été freiné.

L’approche systémique suppose que les troubles ne sont pas individuels, mais proviennent d’un dysfonctionnement du système familial (la famille proche). Les troubles auraient une fonction dans les relations familiales. Par exemple, la phobie scolaire d’un enfant, contraint de rester à la maison, pourrait avoir pour fonction de maintenir au domicile un des parents dépressifs et de souder le couple de parents fragilisé. Les interventions systémiques portent donc sur les relations familiales.

Il existe des centaines de psychothérapies (je ne les présenterai pas toutes !), mais aucune n’a autant de preuves scientifiques que les TCCE. C’est d’ailleurs la caractéristique de tout ce qui est inclus aux TCCE : être validé scientifiquement.

Les TCCE intègrent trois théories principales : les théories cognitives (qui concernent les pensées), les théories de l’apprentissage (qui expliquent les comportements) et les théories émotionnelles. Les TCCE sont des thérapies structurées (elles suivent un déroulé précis), centrées sur le problème (elles visent l’amélioration de ce qui pose problème à la personne), actives (on réalise des exercices concrets pendant les séances et entre les séances), collaboratives (la relation entre le thérapeute et le patient est directe, tous deux travaillent explicitement dans le même objectif, le thérapeute explique ce qu’il fait et tient compte de l’avis du patient) et directives (il y a des choses à faire de façon précise et le thérapeute met en place un protocole strict avec le patient). Toutes ces caractéristiques font des TCCE une psychothérapie différente des autres, originale et efficace.

L’essentiel en cinq secondes


	Les psychothérapies utilisent des moyens psychologiques pour soigner des difficultés psychologiques.



	Il existe toutes sortes de psychothérapies, dont les plus connues sont les TCCE, la psychanalyse, la systémie, l’approche humaniste (ou rogérienne).



	La validité et l’efficacité des TCCE sont attestées par des preuves scientifiques.



	Les TCCE sont structurées, centrées sur le problème, actives, collaboratives et directives.
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TCCE

Pour comprendre ce que sont les TCCE, il suffit de lire attentivement leur nom :


	thérapie au sens de psychothérapie ;



	comportementale (qui se base sur les théories du conditionnement pour changer les comportements problématiques) ;



	cognitive (qui se base sur les théories cognitives qui expliquent notre façon d’interpréter le monde pour changer les interprétations et les pensées qui entraînent des troubles) ;



	émotionnelle (qui se base sur les théories de la régulation émotionnelle pour améliorer la gestion des émotions).





Ainsi, les TCCE sont au pluriel, car elles se réfèrent à plusieurs courants psychothérapeutiques différents qui forment une psychothérapie intégrative dite TCCE (Cottraux, 2020 ; Bouvet, 2020 ; Wilson, 2022).

Comment le dire ? Le plus simple est d’employer le terme de TCC, à savoir thérapie comportementale et cognitive, ou cognitivocomportementale. On peut ajouter « et émotionnelle » pour obtenir TCCE.

Comme ces trois approches sont apparues successivement, on parle de trois « vagues » des TCCE. La première, dans les années 1950, est le comportementalisme ; la seconde, dans les années 1970, l’approche cognitive ; et la troisième est l’approche émotionnelle, née dans les années 1990.


Le comportementalisme

Le comportementalisme repose sur l’étude des comportements. En psychothérapie, il s’agit de l’étude des comportements problématiques. Boire trop d’alcool, éviter les pigeons au point de ne plus sortir de chez soi, avoir une attaque de panique, se laver les mains 10 fois de suite, se masturber devant n’importe qui, ne pas manger suffisamment, etc., sont des comportements problématiques. Les techniques comportementales visent à modifier ces comportements en agissant sur leurs conditionnements (ou apprentissages). La personne, ou plutôt son organisme, a appris ces comportements ; la psychothérapie a pour objectif de les lui faire désapprendre et/ou d’en apprendre de nouveaux, plus adaptés.




Le cognitivisme

Le cognitivisme repose sur l’étude des pensées qui participent de notre compréhension du monde. Il existe toutes sortes de pensées : les pensées rationnelles, qui viennent de la réflexion consciente, ce sont celles avec lesquelles nous sommes les plus familiers (« je pense ceci, je crois que, c’est parce que… ») ; mais aussi les pensées plus profondes, dont, parfois, nous n’avons pas du tout conscience. Ces dernières sont souvent courtes et impératives : ce sont les pensées automatiques. Parfois, elles sont dysfonctionnelles et gênent le sujet dans son interprétation du monde, et donc son adaptation et son plaisir de vivre. Ce peut être des pensées du type : « je ne vaux rien », « on ne peut pas m’aimer », « si je m’attache, je vais souffrir », « les autres me feront toujours du mal », « le monde est toujours dangereux », etc. Pour l’approche cognitive, ce ne sont pas les événements qui posent un problème, mais l’interprétation inadaptée qu’en fait le sujet. C’est donc sur elles que la thérapie cognitive va porter pour les changer.




L’approche émotionnelle

Les problèmes psychiques entraînent le plus souvent de grandes souffrances psychologiques. Ces souffrances correspondent à l’activation d’émotions désagréables, parfois jusqu’à des niveaux insupportables : l’anxiété (la peur, l’angoisse) et la tristesse (le désespoir), par exemple. Comportementalisme et cognitivisme supposent qu’en améliorant les comportements et les pensées, on réduira la souffrance psychique. Et c’est souvent vrai, mais pas toujours.

Les approches dites « émotionnelles » partent du principe que la plupart des symptômes sont des stratégies d’évitement de la souffrance (rester enfermé chez soi pour éviter une attaque de panique dans le métro, se laver les mains 10 fois pour ne pas ressentir l’angoisse d’une contamination imaginaire, etc.). Le problème ne serait donc pas l’angoisse, mais la stratégie d’évitement de l’angoisse. Par cet évitement, le sujet ne fait que se convaincre que l’angoisse est insupportable, et ainsi, en plus de l’angoisse primaire qu’il subit, il développe la peur de l’angoisse, la peur de la peur. Les approches émotionnelles visent donc une meilleure relation de la personne avec ses émotions. Ces approches sont basées sur l’acceptation émotionnelle et utilisent des méthodes comme la méditation de pleine conscience.

Ces trois méthodes ont des fondements scientifiques et ont prouvé leur efficacité en psychothérapie.

Et pour vous ?

Pensez à un problème psychologique que vous rencontrez (angoisse, stress, symptômes, etc.).

Ce problème se manifeste-t-il par des comportements gênants, mais que vous avez du mal à contrôler ? Ou percevez-vous des pensées récurrentes qui sont perturbatrices ? Ou bien encore, votre stratégie pour gérer ce problème et les émotions qu’il produit est-elle de l’éviter (en faisant ou en pensant à autre chose, en buvant trop d’alcool ou en prenant des anxiolytiques, etc.) ?

Selon ce qui domine de ces trois éléments, votre problème pourrait être traité par une démarche comportementale, cognitive ou émotionnelle. En thérapie, le plus souvent, les trois approches sont utilisées pour un même patient, tant ces éléments sont liés entre eux !


L’essentiel en cinq secondes


	Les TCCE sont composées de trois types d’approches qui peuvent être utilisées de façon complémentaire dans une même thérapie. Les deux premières forment les TCC uniquement :



	les approches comportementales (théorie du conditionnement) = la première vague des TCC ;



	les approches cognitives (théories du même nom) = la deuxième vague ; 



	les approches émotionnelles (théories de la régulation émotionnelle) = la troisième vague.
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Cognitions

Les cognitions sont les pensées qui nous permettent de nous représenter le monde. Parfois, ces pensées nous aident à nous adapter au monde, d’autres fois, elles gênent notre adaptation. Imaginons que nous marchons dans la rue et que nous surprenons quelqu’un que nous ne connaissons pas qui nous regarde. Automatiquement, notre cerveau va produire des pensées. Les uns vont se dire : « Je dois être joli aujourd’hui. » Ou encore : « Peut-être une occasion de rencontre sympa. » D’autres : « Je le connais peut-être, qui c’est ? » D’autres encore : « Il y a un truc qui ne va pas chez moi, il me juge. » Ou bien : « Il me surveille, il fait partie de la CIA. » Ou bien : « Il veut abuser de moi », etc. Certains ne se diront rien, leur cerveau n’ayant pas jugé cette situation suffisamment significative pour y consacrer de l’énergie.

Les pensées automatiques peuvent être positives (agréables) ou négatives, adaptées ou inadaptées. La pensée « il va me trouver sympa, c’est cool » est agréable, mais elle peut être inadaptée si l’autre est un manipulateur toxique. La pensée « ils m’en veulent, ils vont me faire du mal » est négative, mais elle peut être adaptée en cas de harcèlement ou de persécution réelle.

Les pensées positives inadaptées procurent à court terme des émotions agréables, mais elles vont très vite nous conduire dans des situations problématiques très désagréables (comme vouloir être aimé par une personne toxique).

Dans les troubles psychiques, les pensées automatiques dysfonctionnelles sont inadaptées et désagréables, et elles entretiennent le trouble. Par exemple, dans la dépression, ce sont des pensées de dévalorisation qui entraînent tristesse, désespoir, découragement (« je suis un boulet », « je ne peux pas être aimé », « le monde n’a aucun intérêt », « il n’y a pas d’espoir », ces pensées automatiques dépressives sur soi, le monde et l’avenir, c’est ce qu’Aaron Beck, l’inventeur de la thérapie cognitive, a nommé : la triade cognitive de la dépression ; Beck, 2017). Dans les troubles anxieux, ce sont des pensées de danger qui provoquent de la peur relationnelle (« ils me jugent négativement et vont me rejeter »), ou sur soi (« je ne suis pas à la hauteur, je vais échouer »), sur le monde (« il va y avoir un malheur, ça va mal se passer »), sur sa santé (« ce bouton, c’est sûrement un cancer »), etc.

Les pensées automatiques dysfonctionnelles entraînent une souffrance contre laquelle nous allons automatiquement mettre en place des stratégies de protection (qui consistent le plus souvent à éviter la souffrance par divers moyens – les rituels dans les TOC, le retrait social, l’addiction, l’évitement réel des situations anxiogènes, etc., qui sont autant de symptômes). Et comme ces pensées sont dysfonctionnelles, elles génèrent aussi des comportements inadaptés. Par exemple, si je suis convaincu que « je ne peux pas être aimé », je vais rejeter les avances amoureuses ; si « je ne peux rien réussir », je n’entreprendrai pas grand-chose ; si « de toute façon, il ou elle va finir par me faire du mal », je vais être sur la défensive, etc., Et tout cela finit par créer ce que je redoute : en rejetant les avances de l’autre, je l’empêche de m’aimer ; en n’entreprenant rien ou si peu, je ne peux pas réussir ; en étant sur la défensive, je vais susciter l’agressivité et/ou le rejet de la part de l’autre, etc., Ainsi, ces pensées inadaptées sont autoréalisatrices (elles produisent ce qu’elles craignent). Donc non seulement elles sont désagréables à vivre, mais en plus, elles entraînent des problèmes. Ne perdons jamais de vue que tout cela n’apparaît pas consciemment au patient, c’est automatique (ou inconscient), et il ne le contrôle pas. Travailler sur ces pensées pour les faire évoluer et limiter leurs effets pathologiques, c’est l’objectif de la thérapie cognitive.

La première étape, c’est de bien repérer ces pensées, ainsi que leurs effets. Cette évaluation cognitive se fait à l’aide de l’entretien (ce que nous dit le patient), de l’analyse fonctionnelle, de questionnaires et d’exercices cognitifs. Pour le thérapeute, l’objectif est de les repérer et d’amener le patient à en prendre conscience (et ce n’est pas si facile d’être conscient de ce qu’on a cherché à éviter pendant des années !).

Ensuite, nous travaillons ces pensées pour en favoriser de plus adaptées : cela s’appelle faire de la restructuration cognitive. Il existe de nombreuses techniques de restructuration cognitive (l’entretien socratique, les colonnes de Beck, le partage des responsabilités, etc.). Mais surtout, ce que nous visons, c’est de redonner au patient la capacité de penser librement, de développer de la flexibilité cognitive, de telle sorte qu’il puisse envisager plusieurs interprétations d’une même situation pour déterminer la plus adaptée et ajuster ses comportements.

L’essentiel en cinq secondes


	La thérapie cognitive fait partie des TCC.



	Elle porte sur les pensées automatiques dysfonctionnelles.



	Ces pensées sont inadaptées et souvent désagréables, elles sont motrices dans les troubles.



	La thérapie cognitive a pour objectif de les rendre conscientes, de les modifier pour des pensées plus adaptées et de redonner au patient de la liberté de penser (flexibilité cognitive).
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Schémas cognitifs

Dès la naissance, notre cerveau tout neuf se forme sur la base de son programme génétique, mais aussi avec toutes les expériences relationnelles dans lesquelles nous sommes plongés. Le cerveau se construit à partir des expériences de l’enfance. Nous pouvons être pris dans des relations d’amour sécurisantes, des relations distantes avec peu ou pas d’affection, des relations de négligence, voire de maltraitance, etc., Et toutes ces expériences s’inscrivent en nous comme des modèles de relations qui vont structurer nos relations futures : avec nous-même, avec les autres et avec le monde. Ce que l’on appelle « schéma cognitif » est une structure relationnelle qui va marquer notre façon d’être au monde, donc notre personnalité, pour le meilleur ou pour le pire. Dans le prolongement des travaux d’Aaron Beck, Jeffrey Young (2018) a créé la thérapie des schémas. Ses travaux ont permis d’identifier 18 schémas typiques : manque affectif, abandon, méfiance, isolement social, imperfection/honte, fusionnement, idéaux exigeants, droits personnels exagérés, etc. Par exemple, le schéma d’abandon, quand il est activé, nous amène à croire que dans toute relation, nous finirons abandonné ; le schéma de méfiance nous amène à croire que les relations sont forcément abusives et qu’il faut donc se méfier des autres ; etc. Quand ils sont dysfonctionnels, Jeffrey Young parle de « schémas précoces inadaptés », car ils gênent en profondeur l’adaptation de la personne, en particulier dans ses relations, qui seront souvent difficiles, douloureuses et instables. Ces croyances profondes nous contraignent à voir le monde selon le ou les schémas activés. Les schémas produisent des pensées automatiques dysfonctionnelles qui confirment le schéma. Schémas et pensées automatiques se ressemblent à première vue, mais les schémas sont plus profonds, plus structurels, et ils ont donc un effet global plus important sur la personnalité.

Quand le schéma est activé, par des processus cognitifs qui sont autant de biais d’interprétation de la réalité, il va générer des pensées automatiques qui vont influer sur les émotions et le comportement de la personne, et gêner son adaptation et son bien-être. Les schémas inadaptés sont souvent liés à des troubles de la personnalité. La thérapie des schémas a pour objectif de désactiver les schémas (on ne peut pas les enlever) ou, formulé autrement, de mieux les gérer pour limiter leur capacité de nuisance.

Je me souviens d’un patient qui, 15 jours après avoir réussi son diplôme d’ingénieur, me dit, très sérieusement et tristement : « Je rate tout ce que je fais… » Ce patient voyait le monde à travers un schéma d’échec. Comme il était convaincu qu’il allait échouer, il ressentait une très forte angoisse et travaillait 10 fois trop pour empêcher l’échec qu’il imaginait. Mais l’angoisse plus le surmenage conduisaient à l’épuisement et donc… au sentiment d’échec. Les schémas sont autoréalisateurs.

La thérapie des schémas consiste d’abord à rendre conscients les schémas actifs puis à percevoir que ces schémas sont inadaptés et faux. Pour cela, s’appuyer sur l’expérience réelle est important. Une patiente sous l’emprise d’un schéma d’abandon affirmait : « Personne ne m’invite jamais, les gens s’en fichent de moi, je ne les intéresse pas. » Je lui ai demandé d’observer et de noter ce qu’il en était des invitations que l’on pouvait ou non lui faire. Quinze jours après, elle me dit : « C’est dingue, en fait j’ai eu plusieurs invitations, mais c’est moi qui les ai refusées, je me suis vue faire ça ! » La thérapie amène à voir le monde comme il est, et non comme le schéma l’impose. L’étape suivante consiste à agir en fonction de la réalité de la situation et non en fonction du schéma. Ainsi, le patient prend peu à peu ses distances avec le schéma pour aller vers une vision du monde qui satisfera davantage ses besoins actuels. Cette thérapie est longue, complexe et difficile, mais elle permet de se libérer progressivement des schémas nés du passé.
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