Devenir son propre thérapeute une fois la thérapie
cognitive-comportementale terminée (TCC).

Un des aspects intéressants dans I'approche cognitive comportementale est la place qu’elle
accorde a l'activité du patient et notamment a I'acquisition de compétences devant lui
permettre, une fois le traitement terminé, de devenir son propre thérapeute afin de maintenir
les acquis et parvenir de maniere autonome a mieux faire face aux événements futurs. Il est
d’ailleurs préconisé de travailler cela spécifiquement lors de la phase de fin de traitement, en
espacant progressivement les séances, en rappelant les choses travaillées, en anticipant les
difficultés & venir et en établissant un plan d’action, en s’assurant de la confiance du patient
dans les compétences acquises et surtout dans ses capacités a faire face aux "stresseurs"
dans sa vie.

Mais qu’en est-il en réalité, une fois que le patient quitte définitivement le cabinet de son
thérapeute ?

Sur la base surtout d'un article traitant de ce sujet (Glasman et al. 2004) et sous forme
d’interview, nous proposons quelques éléments de réponses et espérons que les réflexions
suscitées par cette lecture permettront d’enrichir la pratique psychothérapeutique des
cliniciens et d’encourager la responsabilisation personnelle des patients dans leur propre
bien-étre, une fois la thérapie terminée.

Interviewer : Dans le fond, semaine aprés semaine, vous travaillez avec des patients et
évaluez ensemble les progrés réalisés en effectuant des bilans réguliers, puis un jour la
thérapie se termine. Votre regard sur le devenir ensuite de ces personnes est-il plutdt
optimiste ?

Thérapeute : Il nous arrive fort heureusement d’avoir peu de doute quant a la bonne capacité
de certaines personnes a s’auto-gérer. Pour d’autres, nous avons au contraire le sentiment
gue certaines stratégies sont encore fragiles et les acquisitions instables. La possibilité de
fixer d’emblée des séances de rappel ou relance (en anglais, booster session) et de préciser
gue nous restons a disposition si les patients devaient se trouver a nouveau en difficulté,
sont des moyens utiles et rassurants de mesurer I'évolution et de renforcer les acquis. Il
convient également de ne pas faire de I'acharnement thérapeutique, de garder a I'esprit que
plus n'est pas forcément mieux, en d’autres termes que rajouter des séances n’apporte pas
forcément une plus-value au traitement. Il faut savoir faire confiance au patient, a ses
ressources et accepter parfois de mettre un terme au traitement si cela est le souhait
exprimé du patient, méme si nous trouvons que la thérapie aurait mérité d'étre encore
prolongée.

Interviewer : Plus concrétement, de cette rencontre thérapeute-patient et des objectifs
thérapeutiques atteints, que reste-t-il une fois le dernier rendez-vous passé ? Que savez-
vous de la suite de ces personnes, maintiennent-elles leurs acquis et si oui, comment ?
Thérapeute : Tout d’abord, précisons qu'il serait délicat de limiter I'évaluation du succes
thérapeutique a latteinte des objectifs fixés initialement avec le patient (en terme
d’amélioration du tableau clinique, d’amélioration de la qualité de vie, ...), une fois la thérapie
terminée. En effet, ces objectifs évoluent en cours du travail, ne sont pas toujours atteints
sans pour autant que thérapeute et patient concluent ensemble a un échec. Enfin, le terme
de la thérapie ne marque bien heureusement pas la fin de I'évolution. Celle-ci peut se
poursuivre, au-dela du maintien des acquis, dans les mois pour ne pas dire les années qui
suivent.

Plus concrétement, les informations rapportées par Glasman et al. (2004), bien que basées
sur un nombre limité de sujets (9 patients), sont plutdt réjouissantes pour les thérapeutes
TCC. En effet, a I'exception d’'un patient n‘appliquant plus la TCC car estimant qu'elle n’avait
pas été pertinente pour lui (en dépit d'une amélioration symptomatique significative), les
autres sujets rapportaient y avoir encore recours plus de trois mois aprés la fin du traitement.
Ces personnes se percevaient comme étant devenues leur propre thérapeute, décrivant le



besoin de faire les choses autrement que par le passé et de gérer leur santé mentale.
Chacune décrivait toutefois cela comme un dur labeur. Souffrant principalement de troubles
dépressifs, ces personnes continuaient a vivre régulierement (pour certains
quotidiennement) des périodes de perturbations émotionnelles ou a appréhender des
situations d’'une maniére nécessitant 'auto-thérapie. Elles s’estimaient encore toutes a haut
risque de rechute dépressive, bien qu'en exprimant de fortes croyances d'efficacité
personnelle dans la capacité de recourir a des compétences thérapeutiques spécifiques ou
de modifier des patterns comportementaux associés dans le passé avec la dépression. Il est
intéressant de noter qu’elles ne définissaient pas leur rapport a la dépression en termes de
guérison mais de gestion permanente.

Interviewer : Finalement, est-ce davantage au travers de l'application d'une technique
(savoir-faire) ou de connaissances acquises, de souvenirs, de savoirs collectés au cours de
la thérapie que les patients s'approprient ce réle d’auto-thérapeute ?

Thérapeute : Les exemples rapportés dans l'article de Glasman et al. sont encourageants
car ils soulignent que les patients s'approprient vraiment le role d'auto-thérapeute. Parmi les
techniques transposées directement du cabinet du psychothérapeute au domicile du patient,
et ce sans adaptation notaire, on releve tant des stratégies cognitives que comportementales
(identification et remise en question des pensées automatiques, formulation de pensées
alternatives, questionner les erreurs logiques, apprendre a étre plus affirmé, appliquer la
résolution de probléme et la planification d’activités,..).

Mais plus intéressant encore, dans bien des cas, ni les techniques, ni les modeles cognitifs
étaient retranscrits de maniére univoquement identifiable. Suite a la thérapie, plusieurs
patients disaient avoir changé leur rapport aux pensées. Si la base des compétences
cognitives spécifiques était reconnaissable, elles avaient fait I'objet de simplifications ou
d’altérations idiosyncratiques importantes. Les personnes avaient développé des maniéeres
personnelles de couper le cycle des pensées et émotions négatives propres aux phases
dépressives et de favoriser la restructuration cognitive. Elles recouraient également aux
notes prises pendant la thérapie. Parfois, des techniques que nous pourrions plus clairement
mettre en lien avec la 3eme vague des thérapies cognitives, et en particulier avec la pleine
conscience, telles que prendre un espace de respiration, reconnaitre et accepter qu'il y ait de
bonnes raisons de se sentir perturbé, étaient rapportées. La TCC était plutdt utilisée comme
un guide pour reconnaitre la pertinence de ne pas s’attarder sur une émotion et de
s’accorder le temps de « s’arréter et penser » plutdt que d « agir sous le coup d'une
emotion ».

Interviewer : Si je comprends bien vos propos, une fois la thérapie terminée, les quelques
patients décrits dans cette étude traversaient encore des moments pénibles mais semblaient
les aborder avec une attitude un peu différente ?

Thérapeute : Effectivement, aucun participant n’estimait avoir été véritablement guéri par la
thérapie mais la majorité attribuait les changements importants survenus, notamment en
termes comportementaux ou de confiance en soi, a la TCC. Cela pouvait étre sous forme de
prise de risque, ce que nous thérapeutes pourrions entendre en termes d’exposition, de
changement d’habitudes, de curiosité et d'ouverture, risques quils n’auraient jamais
encourus auparavant. L'affrontement des problemes au lieu de les fuir, ainsi qu'un fort
sentiment d'étre capable d'agir plutdét que de rester au niveau de la pensée, semblent étre
les fondements de I'expérience d'étre son propre thérapeute.

Parfois, lors de situations qui autrefois auraient pu submerger les patients de I'étude de
Glasman et al.,, la simple référence aux connaissances acquises quant au modéle
psychologique explicatif de leurs difficultés, leur apportait savoir et niveau de réassurance
suffisants pour ne pas devoir appliquer des stratégies spécifiques pour soulager leur
détresse. Ce savoir, était encore suffisamment présent a I'esprit pour parfois leur permettre
de composer avec la difficulté, sans devoir recourir aux notes thérapeutiques.



Interviewer : Revenons un instant sur les techniques utilisées par les patients dans cette
étude. Avaient-elles conservé leur statut d'outils thérapeutiques ou faisaient-elles finalement
et véritablement partie intégrante d’'une nouvelle "habitude de vie" ?

Thérapeute : Il semblerait que des changements plus conséquents soient impliqués dans ce
processus thérapeutique et qu'on ne puisse limiter celui-ci a la stricte application de
techniques. Les patients de I'étude de Glasman et al. percevaient la thérapie comme faisant
partie d’'un processus d’auto-amélioration. Celui-ci aurait débuté bien avant la thérapie et
comprenait d'autres éléments de changements (comme arréter de fumer, de boire,...). Dans
ce contexte, adapter la TCC pour satisfaire ses propres besoins semblait constituer une
condition préalable au fait de devenir son propre-thérapeute.

Interviewer : Quelle est lincidence des gains thérapeutiques, voire de [lalliance
thérapeutique, sur le réle d’auto-thérapeute assumeé par le patient a I'issue du traitement ?
Thérapeute : Bonne question. 1l est en effet difficle dimaginer qu'une expérience
thérapeutique positive, tant en termes d'atteinte d’objectifs que de qualité relationnelle
patient-thérapeute, n'ait aucune influence favorable sur le long cours. La encore, si nous
nous référons a larticle susmentionné, nous pouvons apporter quelques éléments de
réponses. Les patients ayant fait une expérience thérapeutique positive ou établi une
alliance thérapeutique forte se remémoraient davantage la thérapie ou le thérapeute, ce qui
constituait une forme de soutien moral, voire de guide, dans le role d’auto-thérapeute. Cela
pouvait étre tant en se rappelant les propos du thérapeute, lorsque celui-ci encourageait le
sentiment d’efficacité personnelle, ou en imaginant ce qu'il aurait dit dans le cas présent. I
ne s’'agissait donc pas seulement ici de penser a une stratégie précise requise mais de
s’appuyer sur la confiance dans et le souvenir de son thérapeute en particulier, pour se
guider dans sa propre thérapie.

Interviewer : Si un certain nombre de personnes parviennent a s’approprier ce réle de
propre thérapeute, la réalité clinique laisse a penser que cela n’est pas sans difficulté. Quels
peuvent étre les obstacles rencontrés ?

Thérapeute : Parmi les défis a pratiquer son auto-thérapie, figure la gestion des crises et
des rechutes, avec notamment les croyances d'efficacité personnelle et les attitudes
permettant dans ces moments de rester actif dans son r6le de propre thérapeute. Les sujets
de I'étude de Glasman et al. rapportaient que parfois, lors d’émotion ou anxiété trop intense,
il n’était pas possible de recourir & des techniques TCC, et notamment des techniques
cognitives, celles-ci s'avérant inefficaces. Ceci arrivait notamment lorsque les signes
d'alarme n'avaient pas été détectés a temps et que lintensité de la perturbation était
devenue telle qu'il n’était plus possible de raisonner et de penser a utiliser ces outils.

Pour plusieurs patients, la possibilité de recourir a des stratégies cognitives et de briser des
patterns et réponses interpersonnels bien entrainés était entravée par la proximité
émotionnelle ou l'intimité, comme c’est le cas notamment au sein de la famille. Les limites du
recours a la TCC comme propre thérapeute pouvaient aussi s'expliquer par les
circonstances de vie ou le manque de temps, des choses parfois aussi basiques que le fait
de ne pas disposer d'un espace de vie suffisamment tranquille.

Interviewer : L'étude a laquelle vous avez fait référence jusqu’ici porte sur des patients
atteints d'une affection chronique, ayant souffert de dépression pendant plusieurs années
(entre 2 et 20 ans). Qu’en est-il de patients ayant une affection plus passagére, ayant vécu
un épisode isolé, voire 2 épisodes ? Tous les patients s'engagent-ils dans ce r6le d’auto-
thérapeute ou est-ce le fait spécifique d'un type de patient ou de pathologie? Ceci pourrait-il
avoir une incidence sur la motivation a assumer une responsabilité personnelle dans son
bien-étre une fois la thérapie terminée ?

Thérapeute : Ceci n'est pas directement abordé dans cet article et une fois encore, notre
premiere réflexion est « bonnes questions » | Mais montrons-nous un peu plus téméraires
dans notre ébauche de réponse. Si nous nous basons sur d’autres travaux, et notamment
des études portant sur l'efficacité de la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience



pour prévenir des rechutes dépressives (Teasdale et al. 2000, Ma et al. 2004), on pourrait
supposer que plus le patient a été sujet dans le passé a des épisodes répétés de
perturbations émotionnelles et plus il serait enclin & s’engager dans ce réle d'auto-
thérapeute. En effet, alors qu’'un épisode ou deux de dépression, puisque c’est de cette
affection dont il s’agit (tant dans I'étude de Glasman et al. que dans les 2 études que nous
venons de citer), peuvent souvent étre mis sur le compte d'un événement extérieur
déclencheur, appeler aussi "stresseur”, il n’en est plus de méme lorsque les épisodes se
multiplient. En effet, au fil des épisodes, la rechute semble pouvoir s’auto-déclencher, en
dehors de la présence d’'un facteur causal extérieur identifiable. Le patient en viendrait alors
a considérer qu'il doit développer des moyens plus personnels d’auto-gestion des difficultés.
Il envisagerait de modifier certaines attitudes et habitudes de vie contribuant a le rendre
vulnérable et susceptibles de favoriser la rechute lors d’'une prochaine humeur dysphorique
méme légére. En développant notamment des capacités de décentration, de meilleure
acceptation des situations externes et des expériences internes désagréables, grace a la
pratique de la pleine conscience (qui est une pratique de méditation), il parviendrait a moins
retomber dans des patterns de pensées (notamment les ruminations), dans le cercle vicieux
conduisant a la rechute dépressive.

Interviewer: Je voudrais encore savoir s'il existe des recherches sur l'appropriation des
outils thérapeutiques par les patients et pour quelle pathologie?

Thérapeute : Sans correspondre exactement, il y a des recherches qui s'en approchent. Par
exemple, Farhall et al. (2007), ont étudié comment des patients avec des troubles
schizophréniques développaient leurs propres stratégies ou intégraient des procédures
acquises pour gérer les hallucinations auditives dont ils souffrent.

Interviewer : Je pourrais vous poser encore de nombreuses questions, alimentées toujours
par la lecture du travail de Glasman et al (2004) principalement. A ce stade, il semble
toutefois important de nous adresser aux lecteurs de cet onglet, et plus précisément aux
thérapeutes. Le but de la présentation d’'une thématique dans « le coin du clinicien » étant
notamment de favoriser la réflexion sur les pratiques thérapeutiques, nous pouvons espeérer
y étre parvenus au travers de ce texte proposé sous forme d’interview. Nous souhaitons y
rajouter a présent les questions qui suivent, les laissant volontairement ouvertes, offrant ainsi
un espace de réflexion personnelle et suscitant peut-étre la curiosité d’aller chercher des
éléments de réponses, tant dans la pratique clinique avec les patients, que dans la lecture
scientifique, voire en échangeant entre praticiens a propos de ces questions.

- Sil'appropriation du réle d'auto-thérapeute semble si importante pour le maintien des
acquis thérapeutiques, pensez-vous passer assez de temps pour transmettre le
flambeau de maniére a ce que les patients puissent se percevoir comme leur propre
thérapeute ?

- Sic’est le cas, comment procédez-vous au cours de cette étape de transmission; est-
ce implicitement ou explicitement ?

- Et en allant plus loin dans cet ordre d'idées, lors des séances de rappel, vous
préoccupez-vous de l'usage des outils thérapeutiques par vos patients ? Savez-vous
par exemple a quelle fréquence vos patients parviennent a appliquer les outils
thérapeutiques ?

- Selon-vous, quelles seraient les 3 questions principales a poser pour obtenir les
informations pertinentes a ce sujet, tout en encourageant la réflexion du patient et en
renforcant ses efforts entrepris dans le sens de I'auto-thérapie ?

- Farhall, J., Greenwood, K.M., Jackson, H.J. (2007). Coping with hallucinated voices in
schizophrenia: a review of self-initiated strategies and therapeutic interventions. Clinical
Psychology Review, 27, 476-493



- Glasman, D., Finlay, W.M., Brock, D. (2004). Becoming a self-therapist: Using cognitive-
behavioural therapy for recurrent depression and/or dysthymia after completing therapy.
Psychology and Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 77, 335-351.

- Ma, S.H., Teasdale J.D. (2004). Mindfulness-based cognitive therapy for depression:
Replication and exploration of differential relapse prevention effects. Journal of Clinical and
Consulting Psychology, 72, 31-40.

- Teasdale, J.D., Segal, Z.V., Ridgeway, V.A. et al. (2000). Prevention of relapse/recurrence
in major depression by mindfulness-based cognitive therapy. Journal of Clinical and
Consulting Psychology, 68, 615-623.



