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Introduction!

Tout d’abord je tiens a remercier chaleureusement mes collegues psychothéra-
peutes, auteurs des chapitres qui suivent, qui ont accepté de jouer le jeu pour ce
livre en livrant avec honnéteté les difficultés qu’ils ont pu rencontrer dans I'exer-
cice de leur art psychothérapeutique. De fait, il y a un décalage entre la littérature
clinique, qui présente le plus souvent des cas cliniques réussis pour illustrer telle ou
telle stratégie thérapeutique, et la réalité de la pratique psychothérapeutique, qui est
semée d’embiiches et de difficultés. Car, méme si les thérapies comportementales et
cognitives (TCC) ont depuis longtemps et a maintes reprises fait la preuve de leur
efficacité par I'application de stratégies thérapeutiques multiples et structurées, il
n’en reste pas moins que cette efficacité est relative. Sil'on peut souvent améliorer
les situations problémes avec les TCC, cette amélioration est rarement absolue.
Et dans certains cas, 'amélioration n’a pas lieu et la thérapie ne fonctionne pas.
Ainsi, pour le professionnel (et les patients), le résultat n’est jamais totalement
garanti, le doute est présent quant au résultat a venir. Par ailleurs, bien que les
TCC proposent des stratégies précises et structurées, évaluées et adaptées a chaque
situation probléme, le thérapeute ne peut se contenter d’appliquer mécaniquement
ces programmes, cela ne fonctionnerait pas. Son role est de faire se rencontrer d’'un
cOté un programme thérapeutique efficace dans la plupart des cas et de 'autre coté
une personne (le patient) avec sa personnalité, son contexte de vie, ses attentes et
ses angoisses. Et cette personne est porteuse de problemes psychologiques qui la
génent mais qui sont rarement aussi simplement identifiables que dans les manuels
diagnostiques. De plus, ces problemes et ces troubles psychiques sont, dans la
majorité des cas, comorbides entre eux et ils se lient souvent a d’autres problémes
(travail, amour, enfant, maladie...). Identifier les problémes a traiter n’est donc pas
toujours simple, or les TCC sont dites « centrées sur les problémes»...

De plus, dés que le patient rencontre le thérapeute, une relation se noue, qui,
a travers les aléas de l'alliance thérapeutique, sera le déterminant le plus fort de la
réussite thérapeutique.

Aux difficultés liées a la définition des problemes, a la complexité du contexte et
a la relation thérapeutique, s’ajoute la profusion des thérapies disponibles en TCC
ou dans les approches voisines. Il existe des méthodes comportementales et leurs
évolutions multiples (les différentes techniques d’exposition par exemple), des

1. Par Cyrille Bouvet.



11 cas cliniques difficiles en thérapies comportementales et cognitives

12

méthodes cognitives (des techniques de restructuration cognitive a la thérapie des
schémas), et maintenant celles dites de la troisiéme vague (ACT, Mindfulness...),
auxquelles s’ajoutent des approches «amies» du type EMDR, remédiation cogni-
tive, ICV, hypnothérapie... souvent pratiquées par les thérapeutes formés aux TCC.

Bref, entre les présentations didactiques de cas cliniques dans les ouvrages TCC
(en caricaturant: un probléme + une stratégie TCC = une réussite thérapeutique)
et la réalité rencontrée par le psychothérapeute, il y a un monde beaucoup plus
riche mais aussi plus incertain et mouvant qui n’est pas sans poser des difficultés
aux professionnels.

Le psychothérapeute travaille sur mesure, il adapte la logique TCC a chacun
des patients qu’il suit (alliance thérapeutique collaborative + évaluation-bilan-
définition des problémes a traiter + analyse fonctionnelle et conceptualisation du
cas + stratégie thérapeutique + évaluation des résultats + adaptation de la stratégie
+ évaluation finale et fin de la thérapie). Pour étre efficace il doit rester centré sur le
patient, ses problémes et ses demandes plus que sur ses modeles et techniques TCC.
C’est pourquoi chaque thérapie est unique, la psychothérapie TCC est un art et
non une application standardisée et uniforme de techniques thérapeutiques. Cest
pourquoi chaque thérapie est un risque. Risque que I'alliance ne prenne pas, que le
probléme soit mal défini, que les stratégies soient mal choisies ou mal appliquées
ou que, bien qu’elles le soient correctement, elles ne fonctionnent pas...

Autant de sources de difficultés potentielles. La psychothérapie est un chemin
truffé de difficultés que thérapeute et patient ensemble doivent surmonter. Et
pourtant, la culture de la difficulté, ce qu’elle est, ce qu'il faut en faire, comment
la dépasser et surtout apprendre d’elle, est peu développée dans le milieu de la
psychothérapie en France. Il existe un seul ouvrage sur la question'. La pratique de
la supervision pour y évoquer ses difficultés, obligatoire dans de nombreux pays,
n’est pas suffisamment pratiquée en France.

Mais quel psychothérapeute pourrait affirmer n’avoir jamais rencontré de situa-
tions psychothérapeutiques difficiles ? N'étre jamais perturbé par une situation qu’il
ne comprend pas ? Ne jamais douter de ce qu’il fait ? Ne jamais faire d’erreurs ? Ne
jamais échouer?

1. Mihaescu G. (2000). De l'erreur en psychothérapie, MetH éditions.
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Introduction

Ce livre a pour objectif de montrer et d’analyser des situations cliniques diffi-
ciles, celles ou le thérapeute doute, hésite, s’'embourbe, avance sans repeére précis,
pense échouer et se récupére, ou non... Et cela dans des situations cliniques tres
variées, avec des thérapeutes a 'expérience, aux parcours et aux styles différents,
des populations diverses souffrant de troubles courants ou rares...

Je suis convaincu qu'une des clés de la réussite, c’est de savoir échouer, c’est-
a-dire d’accepter que la difficulté est inévitable, de la reconnaitre quand elle se
présente, de la dépasser ensuite et d’en faire une source de progrés et non de
panique. Si elle est reconnue et qu’elle permet une meilleure compréhension de
la situation, voire qu’elle suscite de la créativité thérapeutique, alors: vive la diffi-
culté en psychothérapie! Mais, si elle est honteuse, cachée ou non percue, stérile,
source de confusion et d’'inhibition thérapeutique, alors elle vient géner le travail
thérapeutique.

Les présentations cliniques qui suivent proviennent de colléegues qui recon-
naissent leurs difficultés, ainsi que leurs doutes, voire leurs erreurs le cas échéant,
et qui malgré tout restent lucides, capables de remises en cause et de rebonds pour
faire avancer autant que possible la psychothérapie dans laquelle ils sont engagés,
toujours motivés par I'aide qu’ils peuvent apporter au patient et centrés sur ses
besoins. Chacune de ces présentations illustre comment jongler avec les difficultés
rencontrées et parfois les erreurs commises, inévitables en psychothérapie.



