








92

distance avec ses propres cognitions et de considérer des pensées alternatives sur ses

interprétations et croyances.

Initier le traitement. D’abord, il semble que le moment opportun afin de débuter le
traitement est rarement abordé et s’il I’est, il ne semble pas y avoir de consensus. En
effet, 1l est apparu difficile de déterminer I’idée générale des deux approches a ce sujet.
Chez les auteurs TIP, la discordance régne a ce sujet: certains auteurs suggérent le
moment actif de la psychose comme propice et d’autres, préférent que le psychotique
soit plus recompensé. Parallélement, les écrits TCC consultés ne semblent pas se
prononcer sur le sujet, quoique la plupart des illustrations cliniques font référence a des
sujets ayant des symptdmes positifs actifs, il n’est pas possible d’extraire le moment de

cette introduction.

En rapport avec cela, la littérature actuelle portant sur les jeunes psychotiques clame
qu’une intervention rapide, de sorte & diminuer la durée de |’épisode psychotique non
traité, sera gage d’un meilleur rétablissement et pronostic (Harris et al., 2005). Par cela,
a quel type d’intervention ces auteurs font ils référence puisqu’on sait pertinemment que
plusieurs corps de professionnels font partie de ces équipes; s’agit-il du traitement

pharmacologique, le soutien dans la communauté ou les traitements psychologiques?

La durée. La durée du suivi semble diverger dans les deux approches, les TIP

proposant une durée plus longue que les TCC. Toutefois, il est difficile de se prononcer
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sur ’amplitude de cette divergence, notamment di au manque de précision dans les
écrits d’inspiration psychanalytique. Suggérant que les suivis se dérouleraient sur des
années, il est difficile de quantifier avec exactitude le nombre de celles-ci. D’ailleurs,
cela demeure cohérent avec leur régle d’atemporalité qui vise a se rapprocher de
I’inconscient. En conséquence, la fin du traitement n’est ni planifiée ni abordée avec le
psychotique en début de suivi. Cet aspect demeure un élément distinctif éloquent entre
les deux approches. En effet, la TCC se définit en son essence comme une approche
limitée dans le temps. Elle s’est d’ailleurs quelque peu développée en réponse aux
critiques adressées aux cures interminables de la psychanalyse. Une TCC s’étalant sur

neuf mois est considérée comme une thérapie de long terme.

La structure. La structure des séances, et conséquerﬁment I’attitude du clinicien,
differe également dans les deux approches et se rejoint. Dans les TIP, bien que la régle
d’association libre ne tienne pas, le patient est libre du choix de thémes, de ce qu’il
ameéne dans les séances par ses souvenirs, ses associations, ses idées délirantes ou ses
expériences de la vie quotidienne. L’attitude du thérapeute, en principe bien que
chaleureuse, demeure plus neutre et moins directive que celle adoptée par un thérapeute
d’approche TCC. En effet, le thérapeute d’inspiration TCC n’hésitera pas a normaliser, a
donner des exemples issus de sa propre histoire afin de supporter ses interventions, a étre
plus directif et structuré face aux thémes abordés en séance, ce qui ne s’observera pas
dans une TIP. En TCC, I’approche est plus directive; un plan de match détaillé est établi

en début de suivi et a chaque séance, de sorte a structurer le traitement et éviter les
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déviations. Malgré cela, certains auteurs TCC suggérent de préserver une souplesse et
éviter les agendas stricts avec cette clientéle (Fowler et al., 1995; Hooas et al., 2011).
Des lors, les auteurs des deux approches soutiennent I'importance a la fois d’une
capacité¢ d’ajustement et de souplesse tout en assurant une régularité et prédictibilité

dans le travail auprés des psychotiques.

Le cadre de traitement. Pour la TIP, le cadre fait partie intégrante du traitement.
Le lieu thérapeutique fait office de contenant a la vie débordante du psychotique. Dés
lors, le clinicien portera attention au matériel souligné par le psychotique, sur les
¢léments de I’environnement physique, mais aussi aux agissements sur le cadre, tels que
les retards et les absences. Ces derniers seront considérés ou interprétés comme des
attaques contre les liens ou autres mécanismes défensifs, et seront explorés en rencontre
ou du moins, considérés dans les interventions ultérieures. Dans les écrits TCC,
"importance donnée au respect du cadre ne semble pas prendre la méme place de par
leurs interprétations en comparaison au TIP. Les cliniciens d’approche TCC considérent
les retards, les oublis ou les absences comme conséquentes a des difficultés frontales ou
d’organisation présentes chez I’individu psychotique (Fowler et al., 1995). Donc, les

interventions face a ces éléments divergeront.

Le traitement
La relation thérapeutique. Pour sa part, Dunn (2002), d’approche TCC, soutient

que si la relation thérapeutique est faible ou négative, les résultats de la thérapie seraient
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diminués. Cette vision peut converger avec les auteurs TIP portant sur [’importance de
travailler avec le transfert positif du psychotique. Par contre, il est soulevé par d’autres
auteurs TCC la nécessité de souligner les ressentis négatifs' vis-a-vis la thérapie ou de
corriger les interprétations fautives concernant les intentions du thérapeute. Ceux-ci
suggérent de nommer directement en début de suivi la méfiance que peut vivre le
psychotique a I’endroit du thérapeute, de le rassurer sur sa fonction et ses intentions et
I’aider a se souvenir de cet aspect s’il devient confronté a ce type de sentiment vis-a-vis
le thérapeute. Le thérapeute TCC sera plus direct en demandant ouvertement au patient
de lui donner une rétroaction (Hooas et al., 2011). Dans le méme ordre d’idée,
I’expression d’affects négatifs exprimés a I’endroit du thérapeute, conceptualisés par la
présence de défenses destructives et archaiques, sera également considérée dans les
interventions des TIP. Par contre, il ne sera pas convenu dans un premier temps avec le
psychotique que ce type de situation peut se produire. D’ailleurs, certains auteurs TIP
(Kestemberg, 1957; Lavoie, 1996; Leduc, 1996) soutiennent que |’expérience de
sentiment de frustration et de haine dans le transfert négatif est nécessaire et
incontournable dans le traitement. Il revient alors au thérapeute de contenir les décharges
agressives et de les restituer a son interlocuteur de maniére plus assimilable, par le
moyen de la parole. Par contre, les procédés précis par lesquels sont travaillés ces

aspects demeurent peu précis au niveau de la technique dans les écrits, ceux-ci étant

' Sareen & Skakum (2005), dans un commentaire sur un article portant sur le commun aux différentes
approches, argumentent que la critique qui est souvent adressée aux thérapeutes de TCC de ne pas porter
attention au transfert leur apparait non-fondée.
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particuliérement définis au niveau théorique, et ce, particuliérement pour un lecteur peu

familier aux concepts de cette école de pensée.

D’un cdté, les intervenants TCC porteront également attention a I’Expression
d’affects négatifs ou d’attaques a [I’endroit du thérapeute, mais interviendront
directement sur ceux-ci, reflétant les processus de pensées déja soulevés lors de
I’introduction de I’approche. Les psychotiques seront invités & s’interroger sur la
véracité de leurs interprétations et a se remémorer les biais cognitifs qu’ils peuvent
effectuer. Un travail sera effectué a resituer la pensée du psychotique. Tandis qu’en TIP,
le processus présent sera soulevé au psychotique sans pour autant annuler ou le rassurer

sur I’émergence de son vécu.

Estime de soi et narcissisme. On constate, a la fois dans les écrits d’inspiration
psychanalytique et cognitive-comportementale qu’une attention particuliére est accordée
au narcissisme ou a I’estime de soi des psychotiques, ces deux notions pouvant, dans une
certaine mesure, trouver un semblant ’une dans I’autre. Par contre, les moyens
employés pour la préserver divergeront. Selon la théorie cognitive, le biais d’auto-
validation et les idées délirantes permettent de préserver I’estime de soi. Dans la TCC, le
thérapeute soignera 1’estime du psychotique par des interventions spécifiques visant a
I’augmenter, par exemple, par I’identification de ses forces et qualités et par 1’attention
portée aux réussites des défis et des exercices (Addington et al., 2011; Rousselet, 2012;

Tarrier et al., 2002). La théorie des TIP suggere que les éléments menagants au
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narcissisme et les pulsions non reconnues par le psychotique sont expulsés a I’extérieur.
Le thérapeute TIP prendra soin par des interventions plus fréquentes et plus

supportantes que celles proposées dans la technique habituelle (Lavoie, 1996).

A ce sujet, Jones et al. (2010) ont mené une étude afin d’approfondir Ila
compréhension de la relation entre I’estime de soi et les idées délirantes. Les résultats
indiquent une relation négative entre les idées de persécution et I’estime de soi.
Critiquant leur propre étude, ces auteurs ont soulevé le caractére auto rapporté et non pas
évalué par un clinicien de la mesure. De méme, ils soumettent I’hypothése selon laquelle
s’il s’agit d’une défense, I’estime de soi sera effectivement préservée et donc, les
résultats qui ne suggerent pas de lien entre une estime de sol faible et les idées délirantes
ne seraient pas, au contraire, une contradiction de ce postulat théorique. Ils concluent en
soutenant que des études demeurent nécessaires afin d’éclairer davantage cet aspect en
relation avec les symptomes psychotiques, et proposent entre autres un devis

longitudinal afin d’évaluer les délires grandioses et I’estime de soi dans la schizophrénie.

La confrontation. Dans le méme ordre d’idée, selon les deux courants, la
confrontation directe est a éviter dans I’intervention auprés des psychotiques, celle-ci
n’étant pas bénéfique a la thérapie. Elles optent pour une attitude plus douce et
soutenante. Les deux approches déconseillent d’invalider directement les idées
délirantes ou les hallucinations. Sans disqualifier le délire ou le confronter a la réalité, le

thérapeute d’IP tdchera de stimuler I’investissement des parties non conflictuelles ou
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saines par I'intérét porté a sa parole (Lavoie, 1996). Dans le méme ordre d’idée, afin de
minimiser ’aspect confrontant du travail cognitif, les auteurs TCC suggérent de débuter
par les pensées périphériques et d’y aller indirectement, par I’accumulation de preuves a
I’encontre de la croyance, dans I’évaluation et la considération de croyances alternatives,
sans invalider la croyance centrale de I’individu. Bien que les deux approches suggerent
la prohibition de ce type d’intervention, il appert que I’approche cognitive demeure en
soi plus confrontante, demandant activement au psychotique de resonger a ses pensées,
ses évaluations des événements et ainsi, ses croyances, ce processus n’étant pas a

I’ceuvre dans les TIP.

L’écoute. Dans les deux approches, la qualité¢ de la relation thérapeutique et la
reconnaissance de la détresse émotionnelle par une écoute empathique sont des aspects
importants. Cette écoute porte toutefois sur des éléments différents. D’abord, les
ressentis vécus par le thérapeute, dans la relation thérapeutique, sont traités
différemment dans les deux approches et parfois méme, au sein de la méme école de
pensée. Dunn (2002) soutient que I’attitude favorisée en TCC est totalement a I’écoute
de I’autre. Pour ce faire, le thérapeute fait fit de ses propres émergences, de ses idées, de
ses émotions dans la relation thérapeutique afin de mieux saisir I’autre. L’attention du
thérapeute portera sur ce qui est verbalisé par le patient. Par contre, d’autres auteurs
TCC tels que Hooas et al. (2011) adoptent une ligne de pensée opposée et font méme
référence dans leurs écrits a Rogers (1957) et Kein, Kolden, Michels et Chisholm-

Stockard (2002), invitant les thérapeutes a étre authentiques et conscients de leur vécu
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interne. La premiére attitude thérapeutique diverge radicalement de celle préconisée
dans les TIP, ou le contre-transfert constitue I'un des outils thérapeutiques
fondamentaux permettant de saisir des nuances et enrichir la compréhension du vécu de
I’autre. Le thérapeute psychanalytique va minutieusement étudier son contre-transfert,
donc ses propres ressentis, afin de I’orienter sur ce que peut vivre le patient. Vis-a-vis la
seconde position, le thérapeute TIP ne partagera pas son vécu de la méme maniere que
ce qui est suggéré dans certaines TCC, par exemple, il ne fera pas allusion a sa vie
externe suite aux demandes du psychotique, ce qu’un thérapeute TCC pourra convenir
de dévoiler. Evidemment, cet élément se réfere a I’attitude du thérapeute, qui est quelque

peu différente dans les deux approches.

Supervision. Les écrits TIP répétent I'importance de la supervision dans
I’intervention auprés des psychotiques, de sorte a départager entre les propres
émergences du clinicien et le matériel qui appartient au sujet de sorte a étre davantage en
habileté a comprendre ce qu’il tente de lui communiquer. Suite aux lectures, cet élément
n’occupe pas une importance équivalente dans le courant TCC; peu d’auteurs seulement
le recommandent. Néanmoins, Fowler (2000) le suggére afin de fournir des explications
alternatives au vécu de la personne et de poursuivre avec des patients difficiles. 11 est
possible que puisqu’il s’agit d’un outil d’intervention et de compréhension dans les TIP,

cette mesure soit davantage recommandée qu'en TCC.



100

La compréhension clinique et le partage de celle-ci. L’abord des symptémes avec
le patient, la compréhension de ses difficultés comporte certaines différences entre les
deux approches. Les écrits psychanalytiques visent & comprendre I’herméneutique, le
sens derriére les symptomes en portant attention a I’aspect développemental. Les
interprétations porteront sur le vécu actuel du psychotique, en apposant des mots sur les
affects archaiques exprimés autrement en entrevue, et la recherche de sens s’effectuera
en concert avec ce dernier et davantage vers la fin de la thérapie. Toutefois, le partage de
ce type d’interprétations demeure controversé chez les cliniciens IP, certains auteurs
craignant I’effondrement des défenses, les interventions viseront a contenir le monde
débordant plutdét que de fournir des interprétations a ce dernier. Du c6té des TCC,
s’intégrant dans le paradigme stress-vulnérabilité, les premicres thérapies utilisaient ces
techniques sans porter attention au développement des symptomes dans leur sens. Avec
le temps, la formulation plus conceptualisée du développement chez I’individu a permis
de considérer les relations précoces dans le développement des symptomes, par entre
autres, le développement de la théorie des schémas. L’analyse fonctionnelle partagée au
client comprend des ¢éléments issus des données biologiques, cognitives,
comportementales et apprises. Cette compréhension sera explicitement partagée au
patient lors des premiéres entrevues et sera travaillée au fur et & la mesure de la thérapie.

On note ainsi une divergence importante entre les deux approches.

D’un coté, il est possible de se questionner sur I'impact de la formulation en début

de suivi, si cela ne peut pas occasionner un sentiment d’intrusion chez le psychotique et
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raviver le sentiment de persécution, le thérapeute exposant ses difficultés et
vulnérabilités au grand jour, certaines mémes dont il ne peut pas avoir conscience. Par
I’exposition des biais dans le raisonnement, des erreurs d’attribution, cela suppose une
confrontation dés le départ de son monde interne et sa maniere subjective, quoique
douloureuse, d’appréhender la réalité externe et interne. Dés lors, cela peut également
tester la capacité d’insight et de reconnaitre sa maladie, de considérer un autre point de
vue et ainsi, accéder un tant soit peu a la différenciation, élément qui sera un indice

positif au pronostic.

Normalisation. Selon la recension effectuée, la normalisation constitue un éiément
primordial et unanimement consenti aupres de tous les auteurs en TCC. Celle-ci est
effectuée entre autres par le partage de I’analyse fonctionnelle et d’informations portant
sur la maladie. Puisqu’il s’agit d’un concept clé dans les TCC, il y aurait lieu de se

questionner sur son existence ou sa place dans les TIP.

Limites floues entre le monde interne et externe. L.’un des concepts admis de part
et d’autre concerne la difficulté a départager et a reconnaitre la limite entre le matériel
émergeant du monde interne et celui appartenant au monde externe. Fowler et al. (1995)
d’approche TCC soutenaient la théorie de Slade et Bentall (1988) selon laquelle les
psychotiques attribuaient des origines externes a des pensées ou images générées
intérieurement. Appréhendant cette difficulté par des erreurs d’attribution, les

interventions visent a ce que le psychotique puisse d’abord réaliser ses erreurs et ensuite
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développer des interprétations ou explications différentes. Ce processus lui permettra
éventuellement d’entretenir et développer des croyances sur les autres et sur soi moins
souffrantes. Ces idées rejoignent celles proposées dans la TIP, qui soutiennent une
fragilité des limites internes et externes observée chez les psychotiques qui expulsent
leur monde interne & I’extérieur par les mécanismes projectifs, ce que Freud nommait
« ce qui vient de dedans revient du dehors ». En Iui reflétant ses états émotifs, le
clinicien permettra de mieux mentaliser sur ceux-ci et ainsi, mieux les contenir et
s’approprier les projections paranoides et agressives. Par 1’expérience en thérapie d’un
lieu contenant le monde émotif débordant du psychotique, ce dernier développera une
meilleure capacité de contenance et respect de la réalité, par un Moi renforcé.
L’observation est donc la méme dans les deux approches, mais la mani¢re de
I’appréhender diverge; I’un étant issu d’un processus cognitif par une erreur d’attribution
et I'autre considérant cet aspect comme inconscient et défensif. Les deux approches
s’accordent sur la nécessité de bonifier la capacité de I’individu a départager entre ce qui

lui appartient de ce qui appartient a I’extérieur.

De fagon similaire, dans un premier temps, cette difficulté a reconnaitre ses propres
productions internes s’explique par la déficience proposée dans la théorie de I’esprit
(TOM) dans les TCC et la difficulté de mentalisation dans les TIP. Dans un deuxi¢me
temps, a la lecture des théories proposées par les différents auteurs, le rapprochement
entre les distorsions cognitives et les mécanismes de défense semble s’effectuer

naturellement. Conséquemment, il est possible de lier les concepts d’abstraction
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sélective au déni, et la pensée dichotomique au clivage. De méme, les erreurs
d’attribution, concernant les événements internes et externes, réferent au concept des
limites floues proposé dans le modeéle psychanalytique, selon lequel [I’individu
psychotique va projeter ses propres pulsions a I’extérieur et ainsi, on observe une

confusion entre le dedans et le dehors, I’interne et I’externe.

Intérét porté aux affects. Les cliniciens des deux approches accordent de I’intérét
aux affects et reconnaissent que les influences émotives ont un impact sur I’expérience
psychotique. L’approche TCC s’est intéressée davantage aux aspects cognitifs,
biologiques et psychosociaux présents dans la psychose. Toutefois, déja en 1995, Fowler
et al. (1995) soulignaient I’intérét renouveau qui était porté aux idées psychanalytiques
et a I’émotif. lls soulevent I’idée selon laquelle la paranoia et les délires de persécution
seralent un résultat de défenses psychologiques. En effet, ils soulévent I'hypothése selon
laquelle le délire de persécution serait une cbnséquence d’un déreglement émotif et
évoquent la problématique du deuil dans la dépression psychotique; soit celui de ses
anciennes capacités, de ses roles et statuts. Dans le méme sens, le modele de thérapie
interpersonnelle de Gumley et Schwannauer (2006), dans un volume de TCC, propose
comme point central & la psychothérapie la régulation des affects. Plus récemment,
Gumley, Gillham, Taylor et Schwannaeuer (2013) ont publi¢ un livre dans lequel ils
indiquent survoler les différentes visions contemporaines a la fois d’inspiration
psychanalytique, cognitive, neurobiologique, développementale et évolutionnaire. Au

centre de leurs travaux se trouve la régulation affective dans le traitement de la
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psychose. Cette conception semble se rapprocher des postulats des TIP, ou la visée est la
contenance des émotions, et donc, une meilleure régulation affective. Bien que ce
nouveau courant semble intéressant et converger vers des constats communs, de manicre
générale, la TCC visera davantage a outiller le psychotique a développer une autre
maniére de penser tandis que la TIP tentera de ['aider & contenir ses affects
différemment par ’expérience d’une expérience relationnelle « correctrice » ou par

I’expérience d’un lieu contenant.

Objectifs et changements visés. La psychanalyse vise un changement au niveau de
la personnalité, au niveau du Moi, sans toutefois chercher un changement structural. Le
thérapeute IP ne procede pas a une évaluation directe des projets concrets dans la vie de
tous les jours du patient. Inversement, le thérapeute TCC aura toujours un souci
d’évaluer les résultats de la thérapie en tenant compte du niveau de fonctionnement et de
la capacité a effectuer les exercices (ou devoirs) consentis en thérapie. Enfin, bien que
les moyens utilisés afin d’évaluer les résultats de la thérapie divergent, il semblerait que
les deux approches aient une vision commune de la visée ultime, qui ne vise pas la

disparition des symptdmes, mais plut6t une diminution de la détresse psychique.

Perspective critique
Cet essai présente des limites qu’il est nécessaire de souligner. D’abord, considérant
la vaste littérature portant sur ce sujet, le survol de toutes les théories et courants actuels

auraient été vain et une entreprise trop vaste pour I’envergure du présent essai. Certains
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courants ont alors été privilégiés tandis que d’autres ont été écartés. Nommons, par
exemple, ’école de pensée Lacanienne dans les TIP et les thérapies d’acceptation et
d’engagement dans les TCC. Dans le méme sens, certains thémes, tel que celui du
trauma fut quelque peu écarté de cet ouvrage, particulierement dans un souci
d’économie. Par contre, la presque absence de ce théme n’est pas proportionnelle a la
place qu’il occupe dans la littérature actuelle. En effet, il semblerait méme que les deux
approches ont porté attention a ce theme et qu’ils s’entendent, d’une certaine maniére,
sur le rle du trauma dans la psychose. En ce sens, une étude plus approfondie de cet
aspect aurait pu s’avérer appropriée. Aussi, I’intérét porté au mouvement général des
perspectives donne une vision globale de celles-ci mais ne permet pas une appréciation

subtile des éléments de chaque courant présent dans les approches.

La divergence des critéres diagnostiques et des notions employés dans la
compréhension des concepts, ne permettant pas de voir si nous comparons des tableaux
cliniques semblables, a pu compliquer les lectures et diminuer la validité. Selon van Os
et Tamminga (2010), plusieurs catégories diagnostiques résument les manifestations de
la psychose et elles ne sont pas trés spécifiques. Selon notre lecture des présentes
publications, le concept est en constante redéfinition et exige encore des
questionnements et améliorations. D’ailleurs, de nouvelles catégories ont €té proposées

pour le DSM-V.
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Dans la visée de colliger et comparer les méthodes d’intervention, un aspect 1ié a la
littérature TIP a complexifié la tAche. La littérature psychanalytique est riche en détail en
ce qui concerne la compréhension clinique et les aspects théoriques, par contre, il
apparait parfois difficile de discerner de maniere précise les interventions effectuées par
les thérapeutes. Les écrits de cette approche relatent moins d’informations au niveau des
techniques et méthodes d’intervention de maniére explicite, permettant au lecteur de
réellement transposer ces notions dans des interventions thérapeutiques claires. Cet
¢lément diverge avec la littérature TCC dans laquelle les écrits portent spécifiquement
sur les interventions et sont souvent enrichis d’exemples de formulation et de devoirs
clairs. Il a donc été plus difficile de comparer les deux approches au point strictement de

la méthode appliquée de leur intervention.

Dans un deuxiéme temps, en surplus de la méthodologie divergente et de I’intérét de
recherche, certains auteurs ont tenté de vérifier si les résultats obtenus dans les études
portant sur les interventions sont valides. En effet, est-ce que ce qui est mesuré est bien
mesuré (ex.: est-ce vraiment des thérapies a proprement dite TIP ou TCC que les
cliniciens appliquent dans les recherches?). Ainsi, les résultats des études comparatives
ont été questionnés. A ce propos, Bhar et Beck (2009) suggérent qu’il existerait
possiblement une divergence entre ce que les thérapeutes disent faire et ce qu’ils font en
réalité. lls ont publié un article dans lequel ils critiquent les études comparatives entre
les TIP et les TCC, soulignant que les résultats parfois homogénes obtenus sont

discutables et que les thérapeutes n’appliqueraient pas nécessairement les méthodes et
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stratégies propres a leur approche. Bien que la neutralité des auteurs de cette critique soit
interrogeable, il s’avére que la question soulevée demeure pertinente. On peut trouver en
quelque sorte une réponse a cette question dans les conclusions de la recherche menée
par Kramer, de Roten et Despland (2005), qui avaient déja abordé cette question, ¢’est-
a-dire, est-ce que les thérapeutes font vraiment ce qu’ils disent faire? Dans leur étude, ils
ont comparé les interventions de trois approches court terme; psychodynamique,
systémique et cognitive behaviorale. Ils précisent que bien que les thérapeutes
appliquent la clinique selon leur modéle théorique de référence de maniere principale, ils
utiliseraient également des pratiques valorisées par les autres approches. Kramer et al.
(2005) précisent que I’allégeance a un modele n’exclut pas le recours a des pratiques
valorisées explicitement par d’autres modeles et qu’au-dela des facteurs communs, cette
étude exploratoire met en lumiére plusieurs aspects intéressants des pratiques
thérapeutiques. lls poursuivent en suggérant qu’il serait intéressant de favoriser les
études portant sur le processus plutdt que sur I’efficacité, ce qui a leur avis, favoriserait
une ambiance propice aux échanges entre les différents cliniciens et chercheurs, de sorte
a s’extirper des débats théoriques et idéologiques qui entravent ce type de réflexion. Une
étude pourrait également demander a des cliniciens, de différentes écoles de pensée,
d’observer la thérapie de psychotiques et d’un commun effort, tenter d’en dégager des

principes communs.

Selon Paley et Shapiro (2002), la littérature sur les interventions psychologiques

aupres des gens ayant une schizophrénie s’est construite en ignorant certains aspects de
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la littérature plus vaste, dont entre autres, le paradoxe d’équivalence et le phénoméne de
I’allégeance de I’investigateur'. Le premier paradoxe a été mentionné plus tot dans ce
travail. Le second fait référence aux biais présents chez les chercheurs qui peuvent
compromettre les conclusions. Ils suggérent que les études ont montré des résultats
cliniques de la TCC aupres des psychotiques, mais par contre, il y a peu d’évidence en
faveur de la supériorité de cette approche aux dépens des autres malgré la contribution
importante de leurs recherches. Les auteurs proposent que les interventions doivent étre
basées sur des résultats de recherche libres de biais et craignent que 1’intérét croissant
pour les TCC écarte les autres modéles qui pourraient €tre autant intéressants et
efficaces. A ce sujet, ils suggérent que les TIP devraient étre davantage étudiées et
évaluées. En réponse a cet article, Tarrier et al. (2002) soutiennent que peu d’évidence
supporte le paradoxe d’équivalence et que de I’évidence suggere que la psychothérapie
de soutien a démontré de faibles performances en ce qui a trait aux hallucinations. Au
sujet du biais d’investigation, ils proposent quelques pistes visant a les corriger et
concluent en soutenant que la démonstration de I’équivalence des TIP est de faible attrait
et qu’elle ne sera fort certainement pas menée. Ils estiment qu’aucun intérét ne
justifierait une telle démarche, argumentant que I’intérét de mener ce type d’étude est de
permettre de comparer un traitement nouveau a un traitement implanté, s’il y a promesse
autre que I’efficacité clinique, mais une diminution des effets secondaires, des colts, de
la formation pour la dispenser. D’une certaine maniére, on ne peut nier les arguments

présentés par ces auteurs. D’un autre coté, il serait négligent de ne pas tenter de vérifier

' Traduction libre de « invetigator allegiance » de Luborsky et al. (1999).
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les apports d’une TIP si ce type de thérapie s’avere effectivement plus efficace et en

plus, qui engendrera moins de coiits & long terme (moins de rechute, etc.).

Afin de bonifier la compréhension de ce qu’est la psychose, I’expérience
personnelle de celle-ci a été un intérét de recherche accru depuis la derniére décennie
(McCarthy-Jones, Marriott, Knowles, Rowse, & Thompson, 2013). McCarthy-Jones et
al. (2013) ont tenté de faire une synthese de plusieurs études qualitatives portant sur la
psychose, de sorte a identifier les thémes principaux. Succinctement, leur analyse
ressortait quatre themes principaux; la perte, la recherche d’aide, le rétablissement et la
guérison et les gains de la psychose. Ce type d’étude s’avére intéressant et parfois

nécessaire, de sorte a extraire les aspects pertinents de la recherche qualitative.

Néanmoins, selon de Luca (2009), reprenant les idées de Brusset (2002), plusieurs
risques guettent 1’élaboration d’un mode¢le intégratif ou « transthéorique ». D’abord, il y
a un risque de perte de cohérence épistémologique par un amalgame de différents agents
de psychothérapies diverses sans lien. Ensuite, la création d’une théorie supérieure au
niveau du résultat et sans pour autant I’étre au niveau de la cohérence globale. De plus, il
soutient que ce modéle, quoique d’apparence séduisante, pourrait étre difficile a
construire, car il serait nécessaire de dégager les lignes de changement dans les
différentes sphéres (psychique, cognitif, affectif, relationnel et social). 1l conclut en
supportant que le litige entre les différentes écoles théoriques doive orienter vers la prise

en charge au sens large (de Luca, 2009).
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Retombées de la présente étude et pistes de recherches futures

Cette étude a permis de faire un examen partiel de la littérature pertinente au sujet
de ’intervention d’inspiration psychanalytique et cognitive comportementale auprés des
psychotiques. Cette recherche se démarque par I’accent porté au processus plutdt qu’au
résultat. En effet, plusieurs recherches visent & comparer I’effet thérapeutique des
différentes méthodes, instaurant ainsi une ambiance de compétitivité. Cette revue vise
plutdt a batir des ponts entre les approches, de sorte & favoriser le dialogue entre les
différents professionnels et bonifier la compréhension et I’intervention auprés des

psychotiques.

De maniere générale, nous constatons certains rapprochements entre les deux
thérapies, du moins, d’un point de vue théorique. On observe un rapprochement entre les
conceptualisations des deux approches au niveau de la classification des troubles
appartenant a la catégorie psychotique. De plus, cette revue a permis de constater que la
confrontation directe du délire semble étre condamnée de part et d’autre des approches.
Aussi, les deux approches s’entendent sur I’ importance de la capacité a discerner entre le
monde extérieur et le monde interne, par une attention particuliere attribuée a cet aspect

dans les interventions thérapeutiques.

Les grandes divergences se situent particulie¢rement au niveau de la longueur des
suivis et de la structure des rencontres, I’attitude thérapeutique, plus ou moins structurée

et directive. Les deux approches s’entendent a porter une attention particuliére au
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narcissisme-estime de soi du sujet, et a miser, d’une certaine maniére, sur les parties
saines ou les forces de I'individu psychotique. De plus en plus, la TCC semble
considérer I’impact de la régulation des affects dans la psychose, semblant ainsi
effectuer un rapprochement avec les intéréts de la TIP. Par contre, bien que certains
auteurs TCC aient fait référence a des écrits en TIP, I’inverse a semblé moins courant.
Cela dit, I’absence de référence aux théories n’indique pas pour autant une fermeture a
I’autre approche. D’ailleurs, Friis (2010) critiquant le livre d’Alanen et al.' (2009),
rapporte que malgré ’allégeance psychodynamique de ces auteurs, ils reconnaissent la
nécessité d’un développement intégratif, afin de mieux répondre aux besoins de

I’individu psychotique et de son entourage.

Aussi, ce travail pourra, nous I’espérons, avoir permis de susciter et bonifier
Pintérét des cliniciens a se questionner sur leur propre allégeance théorique, sur la
pertinence de considérer des aspects « métathérapeutiques » transcendant leur approche,
a adopter une attitude d’ouverture face aux autres écoles de pensée, de méme qu’a

proposer des pistes afin d’orienter les recherches futures.

Les TIP relevées dans cette revue étaient d’une approche long terme. Or, depuis
quelques décennies, le mouvement psychanalytique s’est développé et plusieurs

psychothérapies bréves ont été élaborées. La revue de la littérature actuelle ne s’est pas

' Du livre « Psychotherapeutic appproach to schizophrenic psychoses: past, present and future », publié
pour Internationnal Society for the psychological treatments of the Schizophrenias and other Psychoses
(ISPS).
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intéressée a celles-ci. Par contre, il serait captivant de voir si elles sont appliquées ou
auraient le potentiel de I’étre a des troubles psychotiques. Si tel est le cas, ’analyse
comparative des processus propres aux deux approches court terme pourrait
certainement permettre une mise en commun plus riche et éloquente. Dans le méme
sens, des efforts devraient étre investis afin d’obtenir une vision plus juste et réaliste de
la pratique actuelle des thérapeutes d’inspiration psychanalytique aupres des
psychotiques. Dans le méme ordre d’idées, il serait intéressant d’obtenir une image plus
conforme de la durée des traitements en TCC. Les données issues de la cliniqﬁe
suggerent qu’elles seraient en réalit¢ plus longues et que les patients pourraient

participer a plusieurs thérapies.

De méme, devant I’intérét croissant des chercheurs et des cliniciens depuis une
vingtaine d’années, en faveur d’une prise en charge précoce des premiers épisodes
psychotiques de sorte a réduire le risque de chronicité, il serait intéressant de mener ce
type d’étude auprés de ce type de clientéle, a savoir : quels sont les facteurs prédisant la
rémission dans le processus thérapeutique, les interventions les plus bénéfiques, etc. En
surcroit, il y a lieu de se questionner non pas sur la supériorité d’une approche a I’autre,
mais plutot si un type de thérapie peut convenir davantage a un type de profil clinique,
de particularités, de chronicité ou d’attentes verbalisées par I’individu? Est-ce que
d’investir dans ces deux approches, de maniére simultanée et complémentaire ou plutot
séquentielle, par le méme thérapeute ou deux cliniciens différents, permettrait d’arriver a

de meilleurs résultats que I’utilisation d’une seule approche thérapeutique? Au-dela des



113

soucis d’efficacité, ce genre de considérations devrait orienter les recherches futures. Il
serait intéressant d’effectuer le survol des écrits portant sur les thérapies intégratives des
psychoses, puisque ceux-ci ne semblent pas trés présents dans les articles publiés dans

les journaux, mais pourraient étre plus nombreux dans les monographies.

Garrett et Turkington (2011) ont d’ailleurs proposé une thérapie intégrative pouvant
étre dirigée par un méme professionnel, incluant a la fois la TCC et la TIP aupres de
psychotique. L’hypothése centrale guidant les interventions est celle que le dedans est
expulsé au-dehors. Selon ces auteurs, les éléments inspirés de la TIP tel que I’attention
portée a I’empathie de méme que le souci porté au tact et au moment opportun de
partager les interventions complémenteraient les interventions des cliniciens d’approche
CC. De I’autre c6té, plusieurs cliniciens d’approche psychodynamique auraient avantage
a ajouter des techniques TCC qui offrent les outils permettant d’intervenir sur les
¢léments théoriques de la TIP. Cette idée, de combiner les deux approches semble

prometteuse et mériterait une attention particuliére’.

L’absence d’un langage commun ne favorise pas les échanges, suscitant des
malentendus et difficultés de part et d’autre a bien saisir le point de vue propos€ par

’autre. Le développement d’un langage commun ou d’un « métalangage », athéorique,

' Les auteurs Garrett et Turkington (2011) citent Hingley (1997) et Margison (2005). Benns-Coppin
(2008) a publié un article sur un traitement intégratif pour le trouble obsessionnel compulsif. Cette
auteure conclut qu’il peut s’avérer intéressant, particuliérement dans les cas complexes, d’allier les deux
types de thérapies.
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pourrait permettre de meilleurs échanges entre les différents cliniciens des approches.
Par exemple, certains termes sont utilisés dans les deux approches, mais revétent des
significations différentes (ex. : insight tel que défini par I’équipe de Perivoliotis et al.
(2010). De sorte a favoriser la compréhension mutuelle, au niveau théorique de méme
que pratique, certains concepts devront étre traduits en des termes plus spécifiques ou
facilement concevables. Pour illustrer cet aspect, prenons I’exemple des auteurs TIP qui
exposent qu’il revient au thérapeute de contenir les décharges agressives et de les
restituer a son interlocuteur de maniére plus assimilable, par le moyen de la parole. Les
procédés précis par lesquels sont travaillés ces aspects peuvent demeurer ambigus pour
un lecteur peu familier aux concepts de cette école de pensée. Des lors, il pourrait étre
intéressant de produire quelques études qualitatives de I’intervention d’approche TIP de
sorte & fournir une meilleure image de comment, pratiquement, sont appliqués les
concepts théoriques proposés. Afin de permettre une meilleure mise en commun,
I’analyse croisée des séances menées par les thérapeutes de |’autre approche permettrait
une lecture de I’intervention de I’Autre avec des mots familiers. Il pourrait étre
intéressant de demander a des thérapeutes expérimentés de transcrire les verbatim de
leur session en séance, et la méme chose du c6té des intervenants en TCC, de sorte a
favoriser la mise en comparaison des interventions. Une recherche qualitative de ce
genre, avec une grille d’analyse préalable, athéorique, portant sur le type d’intervention
et les éléments considérés, pourrait contribuer a parfaire les connaissances dans ce

domaine de recherche.
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Puisque les deux approches semblent s’entendre de plus en plus sur le role de la
régulation des affects sur la psychose, une étude plus approfondie des moyens de sorte a
favoriser I’amélioration de cette capacité semblerait une voie intéressante a investir au

niveau de la recherche.

Considérant le peu d’intérét accordé au moment opportun afin d’entamer la
psychothérapie dans les écrits consultés en TCC et les opinions divergentes a ce sujet
dans la littérature TIP, il pourrait s’avérer intéressant de mener une revue de la littérature

plus exhaustive portant spécifiquement sur ce sujet.

Puisque la normalisation constitue un élément essentiel des TCC proposées aux
psychotiques, I’étude de ce concept, a la lumiere d’une compréhension d’inspiration
psychanalytique, revét un caractere attrayant. Bien que Gortais (2010) soulevait que la
réassurance pouvait produire un effet inverse et I’hostilité, apprécier I’application de ce
éoncept dans les TIP, qui pourrait étre effectuée de maniére indirecte, bonifierait la mise

en commun des similitudes ou divergences entre les deux approches.

Enfin, un objectif de cet essai est d’intéresser les lecteurs, tenter de dresser un
portrait global de I’intervention aupres des psychotiques et de susciter la réflexion a ce
sujet. Cela a permis de constater que la psychopathologie est complexe et que I’intérét
transite de I’expérience du trouble en général a I’expérience singuliére de I’individu qui

la vit.
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Cet essal visait a observer les similitudes et divergences entre les deux approches
sans regard aux données probantes. Cependant, il pourrait €tre intéressant de s’interroger
plus spécifiquement sur I’efficacité d’aspects précis propres a [I’intervention.
Evidemment, ce type de recherche inclut un grand nombre de limitations, car il peut
s'avérer difficile de départager I'impact de chaque aspect d’une intervention, ces derniers
étant possiblement inscrits dans un phénomeéne d’interinfluence. Par exemple, dans les
thérapies cognitives, est-ce le travaill au niveau de la cognition ou la relation
thérapeutique qui génere le plus grand effet bénéfique? Un effort prodigieux devra étre
exercé afin de fournir un devis expérimental permettant de tirer de telles conclusions, de

méme que des outils de recherches modifiés.



Conclusion



Bien que le traitement pharmacologique s’avére fréquemment [’agent thérapeutique
principal, les modalités psychosociales et psychologiques demeurent indispensables dans
le traitement de la psychose. Dans un esprit tentant de lier les données accessibles afin
de fournir une meilleure pratique, le présent ouvrage a tenté de mettre en lumiére les
particularités inhérentes a deux approches psychothérapeutiques individuelles, soit les
thérapies  d’inspiration  psychanalytique (TIP) et les thérapies cognitivo
comportementales (TCC). Un effort a été fourni afin de reconnaitre les similitudes

présentes entre les deux approches ainsi que les divergences.

Dans un premier temps, les concepts théoriques importants respectifs aux deux
approches de méme qu’a I’intervention furent présentés. De cette comparaison ont
émergé quelques éléments. D’abord, il est apparu que les deux approches ne font pas
nécessairement référence au méme phénomene clinique, par des critéres et des concepts
théoriques divergents, d’ou I’importance rappelée par certains auteurs de produire un
vocabulaire commun ou un métalangage favorisant les échanges entre les différentes
écoles de pensées. Ensuite, on observe une attention qui est portée a la singularité de
I’expérience psychotique chez chaque individu, le modele de la psychopathologie large
guidant les interventions dans les deux approches tout en portant attention aux

particularités de I’individu. La considération du caractére biologique demeure un aspect
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controversé. La revue de la littérature a permis de constater que le moment d’initier le
traitement ne semble pas univoque ni trés présent dans les intéréts de recherche, et que
cet élément pourrait étre intéressant a étudier. L’analyse permit de mettre en évidence
des divergences au niveau de la structure du traitement; par la durée, les régles et le plan
en séance. Le maniement de la relation thérapeutique et les ingrédients s’y rapportant, tel
que la nécessité de maintenir un climat positif, a été questionné et demeure controversé,
notamment dans les TIP. Toutefois, dans les deux approches, ce qui se vit en thérapie
sera relevé et travaillé de maniere respective aux écoles de pensées. Les deux courants
sont d’avis de préserver I’estime de soi ou le narcissisme fragile du psychotique, par une
attention particuliére a renforcer les aspects positifs du psychotique et par une utilisation
minimale voir absente de la confrontation. Au niveau du contenu écouté et utilisé afin de
peaufiner la compréhension, les thérapeutes IP semblent porter une attention plus
particuliere a ce qui émerge en eux durant la thérapie, contrairement aux thérapeutes CC
quoique certains auteurs ont toutefois souligné I’intérét pour cet élément. La supervision
demeure fortement recommandée en TIP et n’a été que tres peu soulignée dans les TCC.
Au niveau du partage de la compréhension clinique, les deux approches apparaissent
différentes, la TCC ouvrant directement en exposant |’analyse fonctionnelle et les TIP
exposant une retenue et une discrétion plus importante. La normalisation, qui constitue
un €lément de taille dans les TCC n’occupe pas la méme place dans les TIP. De part et
d’autre, les intervenants s’entendent a renforcer la capacité de I’individu a différencier le
contenu de son monde interne et du monde externe, de supporter la mise en place de

limites moins floues.
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Enfin, une réflexion a été effectuée sur la pertinence d’une complémentarité des
approches et sur la reconnaissance des aires d’ententes et de conflit, au niveau de
I’intervention, de sorte a orienter les recherches futures et interroger les professionnels

sur ces aspects.

Globalement, les conclusions révelent que la psychothérapie auprés des
psychotiques demeure un champ important de recherche. On observe une volonté, chez
les cliniciens et les auteurs, de joindre les ingrédients des thérapies de sorte a favoriser
un traitement plus riche et adapté a leur réalité. Diverses observations ont permis de
constater que les recherches portant spécifiquement sur les éléments proposés a la
technique plutdt que sur I’efficacité de celle-ci en général s’avéreraient plus riches d’un
point de vue clinique. Il apparait que la psychose demeure un mystere, il est difficile
d’appréhender toutes les nuances de cette expérience, une « réalité » perdue et dure a
saisir. Par la mise en commun des connaissances, expertises et forces des théories et

. méthodes d’intervention, la clinique ne pourra qu’étre maximisée et les individus
soulagés de leur détresse insurmontable. Enfin, chaque clinicien des deux approches vise
le méme résultat : aider leur patient dans le meilleur de leurs moyens au meilleur de leur

connaissance.
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