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Introduction
Avoir confiance en soi, se débarrasser de ses doutes et de ses peurs, penser positif… Autant d’exemples de ce que nous aimerions tous parvenir à faire et ce à quoi les approches habituelles en psychologie tentent de nous aider. Et si nous faisions fausse route ? Et si nous étions en train de mener une bataille inutile et vaine ? C’est ce que l’ACT pose comme postulat.
Car s’il est possible de gagner durablement cette bataille, comment expliquer que la souffrance humaine soit si répandue ? Comment se fait-il que nous soyons la seule espèce capable d’être malheureuse, même lorsque nous avons tout pour être heureux ? Comment expliquer que plus d’une personne sur deux sera atteinte, dans sa vie, d’un trouble psychiatrique ?
Ce sont ces questions qui sont à l’origine de l’ACT (pour Acceptance and Commitment Therapy ou Thérapie d’Acceptation et d’Engagement – ACT se prononce comme un mot et non comme des initiales). Et l’ACT apporte un regard nouveau sur la psychopathologie, en prenant le contrepied des théories dominantes.
Si la souffrance psychologique est si répandue, peut-être que l’état naturel de l’Homme n’est pas le bonheur que des processus psychologiques anormaux viendraient faire dérailler. Peut-être que c’est exactement l’inverse : que c’est notre fonctionnement psychologique normal qui peut nous entraîner vers la souffrance et la pathologie mentale si nous n’y prenons pas garde (l’ACT reconnaît néanmoins qu’il existe aussi parfois des processus psychologiques anormaux).
Pour l’ACT, ce sont les processus liés au langage, que nous partageons tous, qui sont à l’origine de bon nombre de souffrances humaines. C’est en effet par le langage, la pensée, que nous pouvons nous faire du souci pour des événements qui n’arriveront jamais, ressasser des épisodes passés de notre vie alors qu’ils sont derrière nous à jamais ou encore nous juger négativement. Le langage est vraisemblablement apparu dans l’histoire de l’humanité comme outil de survie (de résolution de problème) et de coopération (par la communication), donc pour le monde extérieur. En tournant le langage vers nous-mêmes, la vie est devenue un problème à résoudre au lieu d’être une expérience à vivre pleinement. C’est par le langage que nous jugeons certaines de nos pensées, de nos émotions, de notre histoire, de nos caractéristiques comme « insupportables », « anormales », « honteuses », « dangereuses »… Par le langage, la souffrance psychologique est comme une réaction allergique à notre monde intérieur, qui vient s’ajouter aux difficultés inévitables de la vie.
Le problème est que nous ne pouvons pas échapper à notre monde intérieur. Et c’est en essayant de lui échapper que les problèmes commencent et s’accumulent. Car où que nous allions, nos pensées et nos émotions nous suivent. Par exemple, concernant les troubles anxieux : ce n’est pas le fait de ressentir de l’anxiété qui est pathologique, c’est de vouloir y échapper en évitant des lieux et personnes, en ruminant sur des dangers à venir hypothétiques, etc.
C’est pourquoi l’ACT ne s’intéresse pas aux diagnostics psychiatriques. Les symptômes listés dans les manuels diagnostiques ne sont pas, pour l’ACT, les manifestations d’une « maladie » mais, très souvent, des tentatives infructueuses pour tenter d’échapper à des réactions normales. Surtout, l’ACT considère que se focaliser sur les symptômes n’est pas suffisant, puisque l’absence de trouble n’est pas la même chose que la santé psychologique. C’est cette dernière qui est l’objectif final de l’ACT : vivre une vie qui vaut la peine d’être vécue au lieu de mettre notre vie sur pause au service d’une guerre contre nous-même.
Après avoir fait mes études de psychologie clinique et appris les méthodes des thérapies comportementales et cognitives (TCC) classiques, la découverte de l’ACT a été pour moi, en 2008, une révélation. Non pas que je considère que c’est la seule approche valable ou « LA vérité », mais cela m’a semblé tout de suite plus proche de la réalité, moins mécanique que les TCC classiques. L’approche ACT est très solide scientifiquement, très simple à comprendre, et en même temps incroyablement difficile à pratiquer. Car l’ACT va à l’encontre de toutes nos tendances habituelles, comme éviter nos émotions négatives, discuter au niveau du contenu des pensées… Et mes débuts avec l’ACT ont été difficiles, comme pour beaucoup de praticiens (ça l’est parfois encore…). Je vais donc vous donner, en plus de la théorie, de nombreux conseils pour naviguer plus facilement dans l’ACT.
Dans ce livre, mon objectif est de vous permettre de connaître :
• les origines et l’histoire de l’ACT ;

• le modèle théorique et ses six processus ;

• les exercices, métaphores et questions clés pour travailler chacun de ces six processus ;

• les grandes étapes d’une thérapie ACT ;

• les trucs et astuces pour faciliter l’utilisation de l’ACT.


Ce livre est destiné à la fois aux personnes qui ne connaissent pas du tout l’ACT mais aussi aux professionnels (psychologues, thérapeutes, coachs, professionnels de santé) déjà familiers avec cette approche, avec des conseils concrets pour faciliter sa mise en pratique.
Tout au long de ce livre, j’ai fait le choix de prendre un unique cas, Linda, qui présente une anxiété sociale et qui permettra d’illustrer l’ensemble de la thérapie. J’ai fait ce choix pour que vous puissiez vous représenter le déroulement de la thérapie. Habituellement dans les livres de ce type, on trouve différentes vignettes cliniques, ce qui permet d’avoir une application à différentes problématiques cliniques, mais pas de donner accès au déroulement concret de la thérapie. Vous trouverez, par ailleurs, au chapitre 9 les différentes situations dans lesquelles l’ACT a prouvé son efficacité.
La plupart des exercices et métaphores mentionnées ici proviennent du livre de Hayes, Wilson et Strosahl1. Lorsque ce n’est pas le cas, les sources sont citées spécifiquement.



1. Hayes S., Wilson K., Strosahl K. – Acceptance and commitment therapy, Second edition, Guilford, New York, 2012.
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Histoire et origines de l’ACT
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Quels sont les courants de psychologie qui ont conduit à l’ACT ?

• Quelle est l’histoire de cette approche ?

• Quels sont les fondements scientifiques et théoriques de l’ACT ?




Ce chapitre vous présente la genèse de l’ACT ainsi que ses sous-jacents scientifiques. C’est le chapitre le plus technique, et il n’est pas indispensable pour comprendre le reste de ce livre. Donc, accrochez-vous ou passez directement au chapitre suivant. Vous pouvez également lire seulement les synthèses à la fin de chaque partie.
L’ACT est le point de convergence entre des courants très différents :
• l’approche comportementale (ou plutôt l’analyse expérimentale et appliquée du comportement), son héritage le plus fort ;

• la philosophie bouddhiste (l’ACT ne relève d’aucune approche religieuse mais présente de nombreux points communs avec la philosophie bouddhiste) ;

• le mouvement du potentiel humain (approche existentialiste, Maslow…) ;

• le courant humaniste.


Même si elle ne vient pas de ces courants, on peut trouver également des points communs (sur le plan pratique des techniques employées, car les fondamentaux théoriques sont très différents) entre l’ACT et la Gestalt, la PNL ou encore les approches psychodynamiques.
Voici, pour commencer, une brève histoire de l’ACT.
Du comportementalisme à nos jours
L’ACT est née en 1999 avec la publication du livre détaillant l’approche, co-écrit par Steven Hayes, Kelly Wilson et Kirk Strosahl. Le courant ACT est fondamentalement « anti-gourous » et se conçoit avant tout comme une aventure collective basée sur la science et des valeurs. On ne peut donc pas dire que ces trois sont les « pères fondateurs » de l’ACT, même s’ils sont les auteurs du premier livre sur l’ACT. Ce sont néanmoins des figures emblématiques (avec d’autres, hier comme aujourd’hui).
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Steven Hayes, Kelly Wilson et Kirk Strosahl
Steven Hayes est le principal fondateur de l’ACT et un auteur très prolifique avec près de 60 livres et 550 articles scientifiques. Il a d’abord étudié les théories comportementales et les thérapies cognitives et comportementales. À 29 ans, il a été sujet à des attaques de panique. C’est à cette occasion qu’il a fait l’expérience que les TCC ne fonctionnaient pas toujours et qu’il a cherché à faire le lien avec les approches type zen, la Gestalt et le mouvement du potentiel humain. En 1982, il lance une recherche avec d’autres, sur le contexte qui lie les émotions et les pensées au comportement. Autrement dit, plutôt que de chercher à changer nos pensées et nos émotions, étudions le contexte de ces pensées et émotions : dans quelles conditions elles ont un impact sur le comportement ou non, comment nous y répondons et quelle efficacité cela a. Toute la suite ira dans cette direction contextuelle, comme vous allez le voir. Plus tard, les deux autres fondateurs sont venus s’ajouter à l’aventure. Kirk Strosahl a rencontré Steve Hayes lors d’un atelier à l’université de Washington en 1986. Kelly Wilson a été un étudiant de Steve Hayes à partir de 1989. Kirk Strosahl a une expérience avec les patients borderline, puis en centres de médecine générale. Il est le fondateur de FACT (« Focused ACT »), dont nous parlerons au chapitre 8. Kelly Wilson est un analyste du comportement. Il a, par ailleurs, une histoire d’addiction sévère dont il est sorti il y a de nombreuses années pour commencer sa carrière en psychologie et qu’il mentionne souvent dans ses formations.


L’ACT s’inscrit dans la continuité d’une histoire qui a commencé dans les années 1930 avec l’approche comportementale, puis dans les années 1950 avec la thérapie comportementale. Ce courant se différenciait des approches psychanalytiques par leur volonté de reposer sur des fondements scientifiques. En cherchant des principes et des techniques scientifiques, l’approche comportementale s’est focalisée, dans un premier temps, sur ce qui était observable et mesurable : les comportements visibles.
Le problème avec cette approche, c’est qu’elle laissait de côté ce qui fait la spécificité de l’être humain : les pensées, et plus généralement les phénomènes psychologiques internes. Un double mouvement s’est alors opéré. Dans le courant comportemental est apparu, avec Skinner dans les années 1940, le « comportementalisme radical », qui n’est pas une version extrémiste du comportementaliste mais qui a une définition radicale du comportement : ce n’est plus seulement ce qui est visible de l’extérieur (les actes), mais tout ce que fait une personne, y compris penser, ressentir ou se souvenir. Autrement dit, le comportementalisme radical cherche à appliquer l’approche comportementale à ce qui se passe à l’intérieur de nous, et qui avait été laissé de côté par les premiers comportementalistes comme Watson.
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Burrhus Frederic Skinner
Skinner est un psychologue comportementaliste majeur (1904-1990). Il est surtout connu pour le principe du conditionnement opérant (nous allons en reparler d’ici peu) et son approche dite du comportementalisme radical. Le conditionnement opérant est ce qui fait qu’il est souvent associé à des expériences sur des pigeons, avec la fameuse « boîte de Skinner ». Mais il a été le plus souvent mal compris puisque, contrairement au comportementalisme initial de Watson, il ne prétend pas qu’il n’y a que le comportement visible qui compte. Pour lui, ce qui se passe à l’intérieur de nous est aussi digne d’intérêt. Il pense juste qu’il est possible d’utiliser les principes comportementaux pour ces phénomènes internes également. Il a même écrit sur le « comportement verbal ». Mais son approche n’est pas suffisante pour expliquer d’un point de vue comportemental les phénomènes langagiers. C’est ce que la théorie des cadres relationnels permettra de corriger des années plus tard, comme nous allons le voir plus loin.


Par ailleurs, est apparue dans les années 1950 et 1960, avec Ellis et Beck notamment, l’approche cognitive, qui a mis au premier plan l’influence des pensées sur nos émotions et nos comportements. Là où les comportementalistes radicaux considèrent que tout ce que fait un organisme est un comportement (y compris penser ou ressentir), les cognitivistes ont une définition plus restrictive du comportement, qui est limité aux actions visibles. Pour eux, penser n’est pas un comportement mais une cause du comportement.
En prenant la métaphore des systèmes d’information, la thérapie cognitive considère qu’il existe une chaîne causale entre des schémas (représentations du monde stables que nous avons), qui entraînent des distorsions cognitives et des pensées automatiques dysfonctionnelles, causes elles-mêmes d’émotions et ensuite de comportements problématiques.
Pour l’ACT, l’approche cognitive présente l’avantage d’être scientifique (elle cherche à mesurer l’efficacité de ses interventions) et d’intégrer la cognition, mais elle pose deux problèmes : tout d’abord elle ne donne pas une explication satisfaisante de la cognition et du langage ; surtout, elle n’explicite pas les variables sur lesquelles le thérapeute agit pour modifier les pensées dysfonctionnelles.
La troisième vague des TCC
L’approche comportementale a été la première vague des thérapies comportementales et cognitives (TCC), tandis que l’approche cognitive (ou cognitivo-comportementale puisqu’elle conserve les apports des théories comportementales) en a été la deuxième. Dans l’approche comportementale, c’est la manipulation de l’environnement externe qui permet de modifier le comportement. Dans l’approche cognitive, c’est la modification des pensées dysfonctionnelles qui permet le changement comportemental. ACT s’inscrit dans la troisième vague des TCC. Celle-ci considère tout d’abord que le contrôle que nous avons sur nos expériences internes (pensées, émotions, etc.) n’est pas aussi évident que sur nos actions. Ensuite, les pensées ne peuvent pas être dites fonctionnelles ou dysfonctionnelles en dehors de leur contexte. C’est donc vers une focalisation sur ce que nous contrôlons (nos actions) et non sur ce que nous contrôlons moins (pensées, émotions, sensations…) que va la troisième vague ainsi que vers une approche pragmatique (ce qui fonctionne ou non, dans un contexte donné). D’autres courants de thérapie s’inscrivent dans cette troisième vague : MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction de Jon Kabat-Zinn), MBCT (Mindfulness Based Cognitive Therapy de Zindel Seghal et John Teasdale) ou encore DBT (Dialectical Behavior Therapy de Marsha Linehan).


L’ACT, héritière du courant comportemental de Skinner, intègre les apports des différentes approches dont nous avons parlé, tout en cherchant à en dépasser les limites : conserver la précision scientifique de l’approche comportementale, reconnaître la nécessité de prendre en compte la pensée, le langage et la singularité de l’être humain, tout en allant plus loin dans la définition du langage et de la pensée et en précisant les processus (les principes actifs) qui permettent le changement autour de ces pensées.
Pour les comportementalistes radicaux, il était évident que les pensées ont bien une influence sur ce que nous faisons. La recherche comportementale s’est alors intéressée, dans les années 1970 et 1980, aux règles verbales. Le fait de donner une règle verbale (une instruction : par exemple appuyer le plus vite possible sur un bouton) permet d’apprendre et d’agir plus rapidement mais entraîne un phénomène étrange : le comportement devient alors plus rigide et moins sensible à l’expérience (ce n’est pas vrai pour toutes les règles car l’ACT cherche à trouver des règles générales, pragmatiques, ancrées dans l’expérience, qui visent à rendre plus sensible aux réalités extérieures). Autrement dit, nous pouvons continuer à appliquer une règle, même lorsque nous avons sous le nez le fait qu’elle ne donne pas les résultats qu’elle prétend donner. Pour le dire encore autrement, respecter la règle est parfois plus important que les conséquences réelles et les règles peuvent alors entraver l’apprentissage par l’expérience.
À  retenir
C’est une des raisons pour lesquelles les patients continuent à faire ce qui ne fonctionne pas, alors qu’ils ont sous le nez l’absence des résultats attendus.


Pour y remédier, l’approche cognitive propose de modifier ces règles, ces pensées, de façon à les rendre plus exactes et plus adaptées. Mais il existe une autre approche : se focaliser sur les contextes qui font que les pensées ont ou non un impact sur notre comportement et les voir sous l’angle de leur efficacité plutôt que de leur vérité. C’est la première version de l’ACT, le « Comprehensive Distancing », apparue dans les années 1980.
Il restait néanmoins un problème de taille : on avait étudié le comportement basé sur des règles mais on ne savait toujours pas donner une définition comportementale précise de ce qu’était une règle verbale. Il fallait donc faire une pause et retourner à la recherche pour trouver cette définition satisfaisante.
Tout commence à se débloquer lorsque Steven Hayes développe, dans les années 1980 et 1990, une nouvelle approche du langage : la théorie des cadres relationnels (ou RFT pour Relational Frame Theory1), qui sera ensuite étayée par des recherches de Hayes lui-même, Barnes-Holmes, Luciano et bien d’autres par la suite. Cette théorie apporte une définition comportementale des règles verbales et une approche comportementale de l’acquisition du langage.
Avec une approche comportementale intégrant les pensées, tous les ingrédients étaient réunis pour pouvoir donner naissance à l’ACT en 1999. Nous allons maintenant voir plus en détail les fondamentaux théoriques qui sous-tendent l’ACT.

La science comportementale contextuelle
L’ACT s’inscrit dans un courant plus large : la science comportementale contextuelle. Les composantes de cette approche scientifique sont :
• une philosophie de la science (« épistémologie ») : le contextualisme fonctionnel ;

• une méthodologie : l’analyse comportementale ;

• une approche comportementale des activités humaines complexes comme les pensées : la théorie des cadres relationnels ;

• un objectif : appliquer ces théories pour soulager la souffrance et faire progresser le bien-être humain individuel et collectif.


Nous allons maintenant passer en revue chacun de ces ingrédients pour en retirer les principes clés.
Le contextualisme fonctionnel
Toutes les approches scientifiques reposent sur des présupposés, qui sont le plus souvent implicites. Ces présupposés ont été définis par Karl Popper. La plupart des approches en psychologie relèvent de l’approche réaliste ou mécaniste (il y en a qui relèvent d’une approche développementale, comme celle de Jean Piaget). Elles isolent des composantes (par exemple des pensées ou des émotions) et cherchent une théorie qui explique les liens entre elles d’une façon qui corresponde le mieux possible à la réalité. Le contextualisme fonctionnel adopte un point de vue radicalement différent :
• Il ne cherche pas à modéliser la réalité du mieux possible (si tant est que ce soit faisable) mais à trouver des théories et des méthodes dans un but pragmatique, en l’occurrence comprendre, prédire et influencer les comportements.

• Par conséquent, le critère d’évaluation n’est plus la correspondance entre la théorie et la réalité mais de savoir si elle permet d’atteindre ou non l’objectif. Autrement dit, une bonne théorie est une théorie qui marche et non une théorie qui est vraie. Par exemple, si vous vous intéressez au fonctionnement des neurones, une théorie neuropsychologique sera plus efficace qu’une théorie psychanalytique, car plus adaptée à votre objectif que l’autre.

• Enfin, le contextualisme fonctionnel considère qu’on ne peut comprendre un comportement que dans son contexte (actuel et historique). Surtout, il s’intéresse à l’impact du contexte sur le comportement et à comment il est possible d’agir sur ce contexte pour influencer le comportement.


[image: Illustration] Le contexte
Le contexte, c’est tout ce qui est en dehors d’un comportement (ce dernier étant tout ce que fait un organisme, y compris penser, ressentir, etc.). Cela inclut donc les dimensions biologiques, génétiques, sociales et culturelles, les expériences passées mais aussi l’environnement physique et interpersonnel actuel. Le contexte est donc à la fois historique (ce qui s’est produit dans le passé) et actuel (les circonstances présentes). Dans l’ACT, c’est le contexte psychologique du patient ainsi que le contexte social de la thérapie que le thérapeute utilise pour influencer le comportement du patient dans le sens que ce dernier veut donner à sa vie.


[image: Illustration] En synthèse
• L’ACT est une théorie qui cherche à comprendre, prédire et influencer les comportements.

• Un comportement ne peut se comprendre que dans son contexte.

• La seule façon d’’influencer un comportement est d’agir sur le contexte (physique, relationnel, psychologique…).





L’analyse comportementale
Pour le comportementalisme radical et pour la science comportementale contextuelle, tout ce que nous faisons est un comportement : nos actions mais aussi nos pensées, nos émotions, nos souvenirs, etc. Et tout comportement est un événement spécifique : une personne, à un moment précis, dans une situation donnée. Pour le dire autrement, un comportement intervient toujours dans un contexte.
La méthode de l’analyse comportementale, c’est d’analyser les liens entre un comportement et son contexte :
• choisir le comportement à analyser ;

• identifier les facteurs contextuels qui influencent ce comportement ;

• modifier ces facteurs pour amener un changement dans le comportement.


Un autre élément essentiel est que les comportements sont appris. L’analyse comportementale a identifié des mécanismes d’influence du contexte sur le comportement, même si la théorie s’est ensuite enrichie, comme nous allons le voir, pour prendre en compte la pensée et le langage :
• L’habituation : c’est le mécanisme le plus simple et le plus répandu, puisque même les organismes unicellulaires le possèdent. C’est la diminution de la réponse d’un organisme lorsqu’il est confronté à un stimulus qui se répète ou se prolonge. Par exemple, si vous entendez une sirène se déclencher, vous allez réagir vivement, mais si cette dernière continue à retentir, vos réactions émotionnelles vont progressivement s’atténuer.

• L’apprentissage répondant : certaines réactions sont innées dans certaines situations. Par exemple, si vous êtes mordu(e) par un chien, cette réaction de peur lorsque l’on est mordu est instinctive et non apprise, le plus souvent en lien avec des mécanismes de survie. Après cette expérience, vous pouvez avoir appris quelque chose : à avoir peur à la vue de ce chien. Et par association, il est même possible que des éléments du contexte déclenchent également cette réaction de peur : retourner à l’endroit où vous avez été mordu(e) ou croiser des animaux domestiques en général par exemple. Le point commun à tout cela, est que le comportement est en réaction à quelque chose qui le précède.

• L’apprentissage opérant : un comportement peut être influencé par ce qui le précède mais aussi par ce qui le suit : les conséquences qu’il a entraînées dans le passé. En particulier, un comportement qui apporte des conséquences désirables (ou la diminution de conséquences indésirables) a plus de chances de se reproduire par la suite. Inversement, un comportement qui entraîne des conséquences indésirables (ou la diminution de conséquences désirables) a tendance à apparaître moins fréquemment. Dans le premier cas on parle de renforcement et dans le second cas de punition. Par exemple, lorsqu’un enfant fait une crise pour obtenir des bonbons, si vous cédez, il s’agit d’un renforcement (les conséquences désirables sont au rendez-vous) et la probabilité que de nouvelles crises se produisent augmente. Si, au contraire, faire une crise entraîne d’être privé de jeu vidéo (c’est une punition), il y a des chances que ce comportement diminue sur la durée. Ces conséquences du comportement sont ce qu’on appelle sa fonction. Des comportements différents avec les mêmes conséquences sont appelés des classes fonctionnelles. Ainsi, dans l’exemple de l’enfant et des bonbons, faire une crise, se mettre à pleurer, bouder ou encore supplier sont des comportements différents qui appartiennent à la même classe fonctionnelle puisqu’il s’agit d’autant de manières différentes de chercher à obtenir les bonbons.


À  retenir
Rechercher la fonction des comportements, même lorsqu’ils ont l’air très différent, est fondamental dans l’ACT. Par exemple, un patient peut prendre des médicaments, parler avec ses amis de ses problèmes, ou éviter certains lieux alors que derrière ces comportements se trouve une seule et même fonction : diminuer son anxiété. Autrement dit, tous les comportements qui persistent ont quelque chose qui les renforce (amène des conséquences désirables ou évite des conséquences indésirables), c’est-à-dire qu’ils ont une fonction.


En clinique, cette influence du passé sur nos comportements actuels peut poser problème. Le premier problème est de continuer à agir de la même manière que dans le passé alors que le contexte a changé. Par exemple, je peux continuer à faire des crises pour obtenir ce que je veux, comme quand j’étais enfant, alors que dans un contexte de relations entre adultes, cela génère des réactions négatives de mon entourage.
Le second problème est lorsque les conséquences positives à court terme sont coûteuses sur le long terme. Par exemple, lorsque je fais des crises, j’obtiens de l’attention, mais cela se traduit par un ressentiment croissant de mon entourage, qui s’éloigne de moi progressivement.
[image: Illustration] En synthèse
L’ACT intègre les principes comportementaux classiques d’apprentissage qui considèrent que ce qui se passe avant et après un comportement a un impact significatif et est à identifier dans la thérapie.



La théorie des cadres relationnels
Ces phénomènes d’apprentissage fonctionnent très bien chez les animaux qui ne possèdent pas le langage (donc tous sauf les humains…). Chez les humains, par contre, ces mécanismes fonctionnent également, mais de manière moins évidente. Nous avons vu l’exemple des règles verbales, que nous pouvons continuer à suivre même lorsqu’elles n’apportent pas le renforcement externe annoncé. Les êtres humains peuvent aussi s’engager dans des activités qui n’apportent pas de satisfactions externes immédiates : agir pour une cause, épargner pour plus tard, etc. C’est le langage qui explique cela et la théorie des cadres relationnels (TCR) va éclairer ces mécanismes.
La nouveauté avec la théorie des cadres relationnels, c’est d’introduire un nouveau mécanisme d’apprentissage, celui qui repose sur le langage. Pour la théorie des cadres relationnels, le langage est aussi un comportement. C’est le comportement appris d’établir et de répondre à des relations entre des objets et des événements sur la base d’indices établis socialement de façon arbitraire. Ces indices sont ce que l’on appelle des symboles et les relations basées sur ces indices sont appelées des relations symboliques. Autrement dit, c’est le comportement appris d’établir et de répondre à des relations symboliques. Le fait de désigner un objet par un mot en est l’exemple le plus simple. Désigner un fruit spécifique par le mot « pomme » est arbitrairement défini socialement (la preuve, c’est « apple » en anglais, « apfel » en allemand, etc.) et donc un symbole.
Cette capacité de mise en relation s’appelle « cadrer » (ou dériver des relations) et elle est apprise dès le plus jeune âge par de nombreux exemples d’application. Le plus simple est celui par lequel un parent dit à son jeune enfant : « elle est où la balle ? » et le félicite lorsqu’il désigne la balle posée au sol (vous aurez remarqué que c’est un exemple de renforcement ou d’apprentissage opérant). L’enfant apprend ainsi la relation (le cadrage) d’équivalence entre le mot « balle » et l’objet. C’est ce que la TCR appelle un cadrage de coordination. Par la suite, le jeune enfant apprend de nombreuses autres relations (comparaison, différence, opposition, hiérarchie, etc.). Ce sont ces types de mise en relation que l’enfant apprend, indépendamment des items spécifiques (ici le mot « balle » et l’objet) qui sont mis en relation.
La capacité de l’être humain à apprendre à « fabriquer » du langage (c’est-à-dire à cadrer, ou dériver des liens) repose sur trois composantes que seuls les humains savent faire très jeunes :
• Le principe d’implication mutuelle. Lorsqu’un enfant apprend à dire « pomme » quand l’objet lui est présenté, il est capable tout seul, sans apprentissage sur ce cas spécifique, de faire l’inverse : désigner l’objet quand le mot « pomme » est prononcé. Seul l’être humain est capable de faire cela, dès le plus jeune âge. On peut apprendre à un animal à associer deux éléments entre eux, mais jamais il n’est capable d’établir de lui-même la relation symbolique inverse.

• Le principe d’implication combinée. Si j’apprends à connecter le mot écrit « pomme » avec l’objet pomme et que j’apprends à connecter le son « pomme » avec le mot écrit « pomme » (voir schéma ci-dessous), je suis capable de déduire les deux relations dans le sens inverse (c’est le principe d’implication mutuelle). Mais je suis aussi capable de déduire deux autres relations totalement nouvelles : que l’objet pomme s’écrit « pomme » et inversement. Là encore, seul l’être humain est capable de faire cela pour des relations symboliques. Ces deux principes expliquent la générativité du langage, c’est-à-dire le fait de générer spontanément de nouvelles relations qu’on ne nous a pas apprises.


[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]La dérivation de relations symboliques
• Le principe de transformation de fonction. Si j’ai appris à relier (cadrage de coordination ou d’équivalence) « serpent » avec « dangereux » et que j’apprends que « cobra » est une sous-catégorie (cadrage hiérarchique) de « serpent », alors je vais chercher à éviter les cobras et les considérer comme dangereux, même s’il y a deux secondes je ne savais pas ce que c’était. Autrement dit, la fonction psychologique liée au cobra (au départ neutre puisque je ne savais pas ce que c’était) est maintenant la même que celle liée aux serpents, même si je n’en ai jamais vu de ma vie. Comment nous relions transforme donc l’influence que l’environnement a sur nous. Ce principe explique que le langage peut ajouter du « sens » ou une connotation particulière sur tout.


Avec ces quelques principes, la TCR explique comment se met progressivement en place une toile de mots, une sorte de monde virtuel, qui vient se superposer à notre expérience. Mais comme les mots et les choses sont mis en équivalence par le cadrage relationnel, nous pouvons en venir à considérer nos pensées comme la même chose que ce qu’elles désignent (comme si le mot « pomme » était la même chose que le fruit qu’il désigne), et à vivre dans notre tête au lieu de vivre pleinement l’ensemble de notre expérience.
La TCR explique ainsi les processus psychologiques problématiques liés au langage, qui sont au centre de la plupart des problèmes psychologiques et que nous allons retrouver dans le modèle ACT :
• L’évitement expérientiel : par la transformation de fonction, tout stimulus peut acquérir une fonction de danger en l’absence de tout danger réel et donc conduire à de l’évitement. Le problème est que le langage est également ce qui rend l’évitement impossible : je ne peux pas sortir la pensée « cobra » de ma tête comme je peux éviter de croiser ce reptile dans la vraie vie.

• La fusion avec les pensées : avec le monde virtuel qui se tisse dans notre tête, nous pouvons nous déconnecter de notre expérience et suivre nos pensées alors même que notre expérience nous montre que les résultats sont peu satisfaisants. Ce monde virtuel construit un ensemble cohérent que nous pouvons vouloir préserver à tout prix (« je suis dépressif parce que mes parents ont divorcé quand j’étais petit »), même si cela nous retient prisonnier. Autrement dit, nous préférons parfois avoir raison plutôt que faire ce qui marche.


[image: Illustration] Le piège du langage
La fusion avec les pensées fait qu’un danger mental est vécu de la même manière qu’un danger physique. Or, en cas de danger, il n’y a que deux options : le contrôler ou lui échapper. Mais il est impossible d’échapper à ses pensées, ce qui est donc voué à l’échec. Mais comme le langage peut, par ailleurs, rendre insensible au contexte (rappelez-vous les règles verbales), nous ne voyons parfois même pas que ces stratégies ne fonctionnent pas.


La TCR met aussi en avant certains mécanismes très spécifiques qui vont avoir un rôle en thérapie ACT :
• La pliance : c’est le fait de suivre une règle parce que c’est renforcé socialement indépendamment de la correspondance entre la règle et notre expérience. Autrement dit, on fait quelque chose parce que c’est socialement valorisé et non parce que c’est efficace ou ce que nous voulons vraiment.

• Le tracking : c’est le fait de suivre une règle en raison de la correspondance entre la règle et les conséquences qui viennent avec le fait de la suivre. C’est ce que l’on cherche à développer dans l’ACT chez les patients (le lien entre ce qu’ils font, les conséquences que cela entraîne et l’écart avec ce qu’ils veulent). Mais parfois le tracking échoue. Il peut être inapplicable (« si j’avais fait des choix différents, je n’en serais pas là », ce qui est impossible à appliquer puisqu’on ne peut pas revenir en arrière) ou inexact (« je bois pour me sentir mieux » alors qu’à chaque fois je me sens en réalité plus mal).

• L’augmenting : c’est un type de processus langagier qui change la valeur renforçante ou punissante des conséquences psychologiques des événements. Par exemple, « travailler beaucoup » peut être vécu négativement. Mais si je dis « je travaille beaucoup pour aider ma famille », alors « travailler beaucoup » peut acquérir une connotation psychologique positive. Ce processus est en lien avec une composante clé du modèle ACT : les valeurs.


[image: Illustration] Mécanismes spécifiques utilisés par l’ACT
L’ACT vise à désamorcer les aspects négatifs du langage (déconnexion de la réalité extérieure, pliance, maintien de la cohérence cognitive à tout prix…) et à utiliser ses aspects positifs. Par exemple les règles peuvent rendre insensible aux conséquences mais le langage permet aussi de renoncer à des gratifications immédiates au nom d’objectifs à long terme. Ces aspects positifs sont par exemple :
• l’augmenting pour trouver les sources de satisfaction et de motivation (les valeurs) ;

• le tracking pour renforcer la cohérence entre ce que la personne fait et ce que cela donne, par rapport à ce qu’elle veut, au lieu de suivre la simple cohérence créée par le monde virtuel des pensées (autrement dit, faire ce qui marche plutôt qu’avoir raison).




Au final, pour reprendre le résumé que fait Matthieu Villatte2, l’objectif dans l’ACT est d’avoir une approche :
• Contextuelle : le contexte étant essentiel pour comprendre un comportement et le seul moyen pour l’influencer ;

• Expérientielle : pour reconnecter avec l’expérience, au-delà de l’univers virtuel de la pensée ;

• Pragmatique : basée sur l’efficacité par rapport aux objectifs plutôt que la vérité ou la cohérence mentale ;

• Intégrative : on ne cherche pas à changer ce que pense le patient mais à ajouter, enrichir, et donc nuancer ses représentations.


[image: Illustration] Changer ou pas les pensées
Il y a quelques années, on disait que l’ACT ne vise pas à changer les pensées mais à changer le rapport aux pensées. C’est en réalité plus compliqué que cela. Après tout, en thérapie, on n’utilise que la parole, donc la pensée. Par conséquent, même changer le rapport aux pensées passe par des pensées.
L’ACT ne cherche pas à modifier des pensées spécifiques (par exemple, « je suis nul ») car ces pensées sont le fruit de l’histoire d’apprentissage du patient et qu’il n’existe pas de touche « supprimer » (on ne peut pas désapprendre, ce que la recherche en TCR a démontré).
Par contre, l’ACT peut inviter à voir cette pensée sous un angle pragmatique (« est-ce que cela vous aide à aller vers la vie que vous voulez lorsque vous suivez cette pensée ? »).
L’ACT peut aussi chercher à connecter le réseau cognitif autour de « je suis nul » (« donc je n’arriverai à rien », etc.) à d’autres réseaux cognitifs avec des fonctions moins aversives (« c’est ce qui me permet d’être humble »).
Plus généralement, l’ACT vise à ajouter des pensées qui permettent au patient d’être plus flexible, pragmatique et sensible au contexte : observer quand une pensée apparaît, l’impact psychologique qu’elle a, ce que fait le patient quand il la suit, les conséquences que cela a, l’écart éventuel avec ce que le patient veut, etc. Autrement dit, on ajoute des méta-pensées (des pensées générales sur les pensées spécifiques) pour que le patient puisse les gérer différemment de ce qu’il fait habituellement.


Nous avons maintenant tous les grands principes derrière l’ACT et nous avons déjà vu quelques-unes de ses composantes (les valeurs, l’évitement expérientiel, la fusion avec les pensées). Il est temps maintenant de passer au modèle ACT.




1. Hayes S., Barnes-Holmes D., Roche B., Relational Frame Theory : A Post-Skinnerian Account of Human Language and Cognition, Plenum Press, New York, 2001.
2. Ce chapitre s’inspire en grande partie de l’excellent livre de Villatte, Villatte et Hayes, Mastering the clinical conversation, dont la version française est en cours de publication chez Dunod.
2
Le modèle ACT
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Quel est l’objectif de l’ACT ?

• Quel est le modèle théorique de l’ACT ?

• Quels sont les différents processus sur lesquels l’ACT intervient ?




L’objectif de l’ACT est de développer la flexibilité psychologique. Que signifie ce terme un peu barbare ? Voici la définition :
La flexibilité psychologique
C’est être pleinement en contact et être ouvert(e) à son expérience du moment présent et savoir persister ou changer de comportement en fonction du contexte, au service de ses valeurs.


Si cela vous semble bien compliqué, pas de panique, nous allons maintenant décomposer tous les ingrédients de la flexibilité psychologique : les 6 processus du modèle ACT. C’est le modèle le plus détaillé, appelé hexaflex (« hexa » pour six processus et « flex » pour la flexibilité).
Pour chacun des six processus, vous allez trouver dans ce chapitre une définition et les principales caractéristiques. Si, en lisant ces brèves descriptions, vous vous demandez comment faire concrètement, c’est normal ! Dans les chapitres 5 à 7, vous trouverez des techniques pour travailler chacun de ces processus.
Vous verrez que, pour chacun des processus, je vous donne des exemples de contextes dans lesquels ils sont ou non problématiques. Rappelez-vous que, pour l’ACT, rien n’est souhaitable ou problématique dans l’absolu : c’est toujours le contexte qui permet de le savoir.
À la fin de ce chapitre, vous trouverez aussi des modèles simplifiés qui regroupent ces différents processus. Mais voici d’abord une brève description de chacun d’eux.
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le modèle de l’hexaflex
Les 6 processus de la flexibilité psychologique
Défusion
L’inverse de la défusion, c’est la fusion avec nos pensées :
Fusion avec nos pensées
Lorsque nous considérons nos pensées comme vraies, importantes ou dangereuses, c’est-à-dire lorsque nous les prenons au sens littéral, nous sommes en « fusion » avec elles.


Cette fusion avec nos pensées n’est pas toujours un problème. Par exemple, lorsque vous lisez un roman, vous plonger dans l’histoire comme si elle était vraie est plutôt agréable et même nécessaire pour rendre la lecture intéressante. Lorsque vous arrivez à un feu rouge en voiture et que vous vous dites « tiens, il faut que je freine », vous avez plutôt intérêt à prendre cette pensée au pied de la lettre.
Les ennuis commencent lorsque nos pensées nous font perdre le contact avec les enseignements de notre expérience. Par exemple, lorsque vous suivez de façon rigide des règles (« un bon parent doit toujours être disponible pour son enfant »), que vous vous accrochez à des histoires (« je suis dépressif parce que j’ai eu un père absent ») ou que vous voulez à tout prix avoir raison. Dans ces cas-là, vous n’avez plus le choix de votre comportement (vous pouvez seulement être disponible pour vos enfants, rester dépressif, argumenter sans fin, etc.), même si c’est coûteux en termes de qualité de vie ou de relation.
L’inverse de la fusion, c’est la défusion :
Défusion avec nos pensées
C’est prendre ses pensées pour ce qu’elles sont, juste des pensées, même celles qui prétendent le contraire, et voir qu’elles constituent un flux ininterrompu qui va et vient, le plus souvent sans que nous le voulions, et qui sont le fruit de la rencontre entre notre histoire passée et le contexte actuel.


En observant nos pensées plutôt qu’en voyant le monde à travers elles, nous sommes davantage en mesure de nous libérer de leur influence et d’agir au mieux, en fonction du contexte et de ce qui compte vraiment.

Acceptation
Comme tous les êtres vivants, nous sommes programmés pour rechercher le plaisir et éviter ce qui est source de souffrance. Tout simplement parce que les deux sont associés à la survie pour l’un et au danger pour l’autre. Dans le monde extérieur, cette approche est plutôt efficace : il est possible d’éviter de se rendre dans des zones dangereuses par exemple.
Cela se complique lorsque nous cherchons à appliquer la même stratégie à ce qui se passe à l’intérieur de nous : rechercher les émotions et pensées agréables et vouloir chasser celles qui sont désagréables. C’est ce que l’ACT appelle l’évitement expérientiel.
L’évitement expérientiel
C’est essayer de changer la forme, la fréquence ou l’intensité de ce qui se passe à l’intérieur de nous (nos pensées, émotions, sensations, souvenirs…).


L’évitement expérientiel n’est pas un problème en soi. Par exemple, prendre un bain pour être moins stressé(e) après une journée de travail peut être efficace et n’a souvent pas de conséquences négatives.
Il devient un problème lorsqu’il est rigide, fréquent, inefficace et coûteux en termes de qualité de vie. Il est inefficace lorsque nos réactions sont le reflet d’un passé qu’on ne peut, par définition, pas changer (par exemple, avoir des souvenirs douloureux suite à une expérience traumatique) ou le simple reflet de ce qui compte à nos yeux (par exemple, la peur d’être rejeté lorsqu’on souhaite être aimé).
Dans ces cas-là, tout faire pour les supprimer peut apporter un soulagement à court terme mais implique de payer un prix élevé : par exemple, consommer de l’alcool ou de la drogue pour échapper à ses souvenirs ou renoncer à toute relation pour échapper au risque de rejet.
Moralité : pour prendre (provisoirement) le contrôle de mes pensées et de mes émotions, je suis obligé de lâcher le contrôle de ma vie. La difficulté vient du fait que les émotions désagréables ont tendance à rétrécir notre répertoire comportemental et à nous faire réagir d’une seule manière, même si elle est inefficace.
À  retenir
L’objectif de l’ACT est exactement l’inverse. Lâcher le contrôle de nos pensées, émotions, sensations, pour retrouver le contrôle de notre vie.


L’acceptation est l’alternative :
L’acceptation
C’est accueillir notre expérience intérieure, la meilleure comme la pire, avec ouverture, curiosité et bienveillance, de sorte de retrouver une liberté de choix et d’action.


Cela ne veut pas dire se résigner ou serrer les dents mais faire le choix d’accueillir ce qui est de toute façon déjà là, de s’ouvrir aux possibilités qui s’offrent à nous par ailleurs et, ainsi, que notre vie ne se résume pas aux pensées, émotions, souvenirs ou sensations qui nous font souffrir.

Attention flexible au moment présent
La plupart du temps, nous sommes physiquement quelque part (ça c’est sûr…), mais psychologiquement ailleurs. Pour deux raisons.
La première c’est que notre cerveau a des capacités attentionnelles limitées, donc il utilise dès qu’il le peut le mode « pilotage automatique ». C’est pourquoi lorsque vous apprenez à conduire, vous êtes totalement concentré(e) sur votre conduite. Mais dès que vous êtes habitué(e) à conduire, vous pouvez le faire en pensant à autre chose ou bien en téléphonant (mais ça, ce n’est pas bien…).
La deuxième raison, c’est que le monde parallèle créé par le langage permet à tout instant de se plonger dans le passé, dans l’avenir ou dans des mondes imaginaires.
Ce n’est pas un problème en soi. C’est un avantage de pouvoir agir de façon automatique, sans réfléchir, lorsque vous menez vos activités quotidiennes, par exemple. Ou bien de ne pas être dans le présent lorsque vous voulez tirer les leçons d’expériences passées ou lorsque vous cherchez à planifier l’avenir.
Les problèmes commencent lorsque vous êtes dans l’incapacité de porter votre attention sur le moment présent (parce que vous ruminez votre passé ou que vous êtes dans l’anticipation anxieuse de ce qui peut advenir), soit pour en profiter, soit parce que vous êtes dans une situation à enjeu et que vous devez faire les bons choix dans l’instant. Dans ce dernier cas, cela nécessite que vous soyez conscient(e) de vos pensées, de vos émotions, du contexte extérieur, de vos actions et des conséquences qu’elles entrainent (sur vous et sur les autres).
L’attention flexible au moment présent
L’attention flexible, c’est donc d’être capable de la porter là où c’est le plus efficace dans la situation. Il se trouve que c’est le plus souvent vers le moment présent que vous avez alors besoin de vous tourner, car ce que vous vivez se passe toujours uniquement dans le présent. Et c’est également dans le présent que vous pouvez agir : le passé c’est trop tard, et l’avenir c’est trop tôt.


L’attention rigide passé/avenir
L’inverse, c’est quand notre attention reste coincée dans le passé (pour ruminer, par exemple) ou dans l’avenir (pour s’en inquiéter, par exemple).



Soi observateur
Pour comprendre ce processus, le plus simple est de prendre une métaphore, créée par Russ Harris1 : celle de la lampe torche. Le processus précédent indique ce que le faisceau de lumière de la lampe torche rend visible, autrement dit, ce vers quoi va votre attention. Le soi observateur, c’est la source de lumière elle-même. Si ce qu’elle éclaire varie en fonction des moments, la source de lumière reste toujours la même. Les pensées, émotions et pans de la réalité entrent et sortent de notre conscience, mais la partie de nous qui observe tout cela, qui est consciente, reste toujours la même.
Soi observateur
C’est la position d’observation en nous, de conscience, qui reste constante, inchangée, là où tout le reste change et évolue (nos pensées, nos émotions, notre corps, nos rôles…).


C’est donc le soi observateur qui fait que nous avons un sentiment de continuité, d’être toujours la même personne, malgré tous les changements permanents que nous vivons. Cette position d’observation constitue une sorte de refuge, puisque si nous pouvons observer nos pensées, nos émotions, notre corps, etc., c’est que nous ne sommes pas nos pensées, nos émotions, notre corps, etc. Et donc il y a une part de nous qui est intouchable, qui ne peut pas être menacée par nos expériences, même les plus douloureuses.
Le soi conceptualisé
L’inverse du soi observateur, c’est le soi conceptualisé : c’est-à-dire considérer son identité comme définie de façon fixe et rigide par ses rôles, ses traits de personnalité, les conceptualisations de soi ou ses expériences (émotions, souvenirs…).


Ce qui pose deux problèmes : cette conceptualisation peut nous enfermer (si je me vois comme quelqu’un de timide, je pose déjà un obstacle au fait d’aller vers les autres) et nous pouvons nous retrouver perdus lorsque nous perdons une partie d’elle (si je me définis par mes rôles professionnels et que je me retrouve sans emploi ou à la retraite par exemple). De même, les patients peuvent se trouver enfermés dans un soi conceptualisé qui se résume à leur problème psychologique (« je suis dépressif »).

Valeurs
Valeurs
Les valeurs sont des qualités d’action qui sont sources de satisfaction par elles-mêmes et qui donnent du sens à la vie.


Les valeurs sont donc ce que vous faites (par opposition à comment vous vous sentez par exemple ou à ce qui ne dépend pas de vous, comme le regard des autres). Elles apportent de la satisfaction par le fait même d’agir en cohérence avec elles, indépendamment des résultats concrets, par le sens, la vitalité et le sentiment d’alignement qu’elles procurent. Une autre caractéristique des valeurs est qu’elles sont librement choisies.
Lorsque les valeurs ne sont pas claires, soit vous vous laissez porter par les événements, sans boussole, soit votre vie est dominée par les règles (« ce que je dois faire »), la soumission à l’approbation des autres ou à l’évitement des expériences désagréables.
À nouveau, ce n’est pas toujours un problème. Les problèmes commencent lorsque toute votre vie est dominée par cela. Car avec les règles, l’évitement ou la recherche d’approbation, vos actions sont sous ce que l’on appelle un « contrôle aversif » : vous agissez pour échapper à des conséquences négatives, réelles ou supposées. Avec les valeurs, votre comportement est dit sous « contrôle appétitif » : vous le faites parce que c’est gratifiant d’agir comme la personne que vous voulez être.

Action engagée
Une fois que les directions, les valeurs, sont claires, encore faut-il bouger les bras et les jambes pour avancer dans cette voie. Les valeurs sont dans votre tête, l’action engagée est ce que vous en faites dans la vraie vie.
Action engagée
Les actions engagées sont toutes les actions observables cohérentes avec les valeurs.


L’inverse de l’action engagée, c’est tout simplement tout ce que vous faites (ou ne faites pas), qui n’est pas en cohérence avec vos valeurs. Concrètement, cela peut être de l’immobilisme ou de l’inaction. Mais aussi de l’impulsivité, qui empêche de persévérer lorsque le contexte le nécessite. Ou au contraire, cela peut être une persistance rigide, là où un changement de cap serait plus efficace.
Action inefficace/inaction
C’est l’immobilisme, l’impulsivité qui empêche de tenir le cap ou, au contraire, persévérer de façon rigide.


L’action engagée est très souvent le point d’arrivée de la thérapie ACT : trouver et mettre en œuvre les changements comportementaux, adaptés au contexte et cohérents avec les valeurs, qui permettront de faire une réelle différence dans la vie des patients.


Interaction entre les processus
Vous aurez peut-être remarqué sur le schéma du modèle de flexibilité psychologique que chacun des six processus est relié aux cinq autres. C’est voulu car ces processus ne sont pas indépendants. Au contraire, ils se soutiennent les uns les autres.
Nous n’allons pas tous les prendre un par un car ce serait fastidieux, mais prenons l’exemple de la défusion (le fait de voir ses pensées comme juste des pensées).
La défusion désamorce les pensées qui disent que les émotions sont dangereuses ou anormales et facilite donc l’acceptation.
Lorsque nous ne sommes pas perdus dans nos pensées et donc dans notre tête, il est également plus facile d’observer et d’être en contact avec le moment présent.
Enfin, lorsque nous n’obéissons pas à nos pensées qui nous dictent ce que nous devons faire ou qui nous poussent à vouloir avoir raison, nous pouvons davantage être en contact avec ce qui compte vraiment, nos valeurs, et donc agir efficacement vers elles.

En creux, un modèle de la rigidité psychologique
En lisant les descriptions de ces six processus de flexibilité psychologique, vous avez remarqué que je vous indiquais à chaque fois son contraire. Ce qui permet d’établir un modèle inversé de la flexibilité psychologique : celui de la rigidité psychologique.
Comme pour la flexibilité psychologique, ces six processus ne sont pas indépendants. Par exemple, prendre au pied de la lettre ses pensées qui disent que les émotions négatives sont dangereuses (fusion) alimente l’évitement de ces émotions (évitement expérientiel).
Quand nous sommes en lutte avec nos émotions et collé(e)s à nos pensées, nous perdons de vue ce qui se passe dans le moment présent (attention rigide passé/futur) et le fait que ce sont là juste des phénomènes psychologiques passagers qui ne nous définissent pas (soi conceptualisé).
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le modèle de rigidité psychologique
Occupés par nos pensées et nos émotions, nous perdons également le contact avec nos valeurs et les possibilités de les vivre. Le manque de contact avec le moment présent fait également que nous ratons les opportunités qui se présentent d’entrer en contact avec nos valeurs et d’agir vers elles.
Comme ces processus s’alimentent entre eux, il n’est pas rare de voir, en thérapie, que tous les processus de flexibilité psychologiques soient attaqués. Ce sera tout l’objet de la conceptualisation de cas, que nous verrons à la fin du prochain chapitre.

Un modèle simplifié pour la pratique : le triflex
Le modèle de l’hexaflex a un intérêt, notamment pour la recherche, car il correspond à des processus psychologiques distincts. Dans la pratique thérapeutique, il est parfois un peu trop compliqué par rapport à ce que nous cherchons à faire. C’est pourquoi il existe un modèle plus simple en trois piliers (qui a d’ailleurs été retenu dans la seconde édition du manuel ACT).
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le modèle du triflex
Ce modèle regroupe par deux les processus et c’est ce modèle simplifié que nous allons utiliser à partir du chapitre suivant :
• Le pilier Ouvert regroupe les deux processus d’ouverture à l’expérience intérieure : la distance avec les pensées (défusion) et l’acceptation de toutes nos expériences (pensées, émotions, sensations…)

• Le pilier Conscient regroupe les deux processus de l’attention : la capacité à avoir une attention flexible, notamment sur le présent (moment présent), et le fait de voir tout ce que nous observons comme des éléments passagers, indépendants du soi comme position d’observation de ces phénomènes (soi observateur).

• Le pilier Engagé regroupe les deux processus d’action : avoir une direction claire (valeurs) et agir de façon efficace dans cette direction (action engagée).


Avec ces trois grands domaines (ouverture à l’expérience intérieure, capacité de conscience et d’observation, action engagée vers les valeurs), le thérapeute ACT peut faire une évaluation simple et rapide de la flexibilité psychologique de son patient. Gardez en tête ces trois éléments pour le chapitre suivant, sur lesquels nous reviendrons plus en détail sur comment procéder à cette évaluation.

Un modèle encore plus simple pour agir : les deux méta-compétences
Nous verrons dans les chapitres suivants des techniques pour renforcer chacun des six processus de flexibilité psychologique. Néanmoins, dans le courant de la thérapie, comme nous le verrons dans le chapitre 8, le thérapeute passe en permanence entre deux grands types d’approche :
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le modèle des deux méta-compétences
Remarque
Dans tout le livre, vous trouverez indifféremment le masculin et le féminin. Autrement dit, parfois vous lirez « la patiente » et parfois « le patient ». De même, vous lirez « le thérapeute » ou « la thérapeute ». Ce choix permet de tenir compte de la diversité de genre sans alourdir la lecture.


• La pleine conscience correspond au versant interne (ou psychologique) à la patiente et inclut les piliers Ouvert et Conscient, pour diminuer l’influence des pensées et des émotions sur le comportement de la patiente. Les quatre processus de ces piliers correspondent en effet aux ingrédients de la pleine conscience : observer intentionnellement le moment présent, avec curiosité, acceptation et sans se laisser absorber par le contenu de l’expérience.

• L’engagement et le changement comportemental correspondent au versant externe (ou comportemental) et incluent les piliers Conscient et Engagé. Le pilier Engagé correspond à la partie véritablement comportementale mais c’est le pilier Conscient qui permet d’observer les contextes où il est possible d’agir vers telle ou telle valeur, de quelle manière et d’observer les conséquences des actions entreprises.


Si le thérapeute oscille entre ces deux piliers, c’est qu’il mène une danse avec la patiente entre ce qu’elle voudrait faire et ce qui l’en empêche. Mais cela nous y reviendrons dans le chapitre 8, sur le déroulement de la thérapie.
Pour le moment, voyons comment se passe la toute première séance de thérapie, dans laquelle le thérapeute ACT va modéliser la situation actuelle de la patiente, ainsi que la feuille de route pour la thérapie.
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Les débuts de la rencontre : conceptualiser la situation
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Comment se passe la première séance ?

• Comment conceptualiser le problème du patient selon l’ACT ?




Selon le patient et le style du thérapeute ACT, il est possible de réaliser cette étape (la conceptualisation de la situation du patient) en moins d’une séance ou bien en plusieurs séances. S’il est possible d’aller vite, c’est parce que nous ne cherchons pas à connaître l’histoire exhaustive du patient (même si c’est en général ce que croient les patients), mais uniquement ce qui a un rapport avec le problème qui l’amène. Pour le dire autrement, ce qui nous intéresse, ce sont les variables contextuelles qui ont une influence sur le problème, qu’elles soient dans le contexte actuel ou dans le passé. Mais c’est surtout le contexte actuel qui nous intéresse, puisque c’est le seul où il est possible d’agir : à quel moment le problème se produit, ce que fait le patient dans ce cas, etc. Ensuite, nous ne cherchons pas à établir un diagnostic psychiatrique. Pour l’ACT, les diagnostics ne sont pas utiles et empêchent même, parfois, de se faire une idée utile du problème.
[image: Illustration] Pourquoi les diagnostics sont superflus (voire dangereux)
La psychiatrie et la psychopathologie s’appuient principalement sur un modèle médical, celui de la « maladie » : des troubles (définis par un ensemble de symptômes), une étiologie (une cause) et un traitement spécifique. Le DSM, le principal manuel de psychiatrie, recense les différents troubles psychologiques. Le problème est que ce modèle n’a pas apporté les résultats promis : nous ne connaissons toujours pas exactement l’origine des troubles psychologiques et n’avons pas de traitement spécifique à chacun d’eux. C’est-à-dire qu’aucun trouble psychologique ne remplit les critères pour être appelé une « maladie ». Les classifications psychiatriques sont même tautologiques : comment je sais que je suis en dépression ? parce que je ne me lève pas le matin – pourquoi est-ce que je ne me lève pas le matin ? à cause de ma dépression. Autrement dit, on tourne en rond et cela n’explique rien : les diagnostics servent juste à catégoriser des symptômes, rien de plus. Plus grave, cela fait croire qu’il existe réellement quelque chose appelé dépression, qui dirigerait le comportement, alors que c’est juste la description d’un ensemble de comportements. Pour l’ACT, ce qui importe, c’est de comprendre la fonction des comportements et leur interaction avec le contexte, de façon à pouvoir les changer dans le sens que veut le patient. Nous ne cherchons donc pas à trouver le bon diagnostic mais à identifier les comportements cliniquement pertinents, les variables contextuelles qui les influencent et les processus psychologiques (fusion, évitement…) qui entrent en jeu.


La posture du thérapeute ACT
Avant de voir comment s’y prendre pour ce début de la première rencontre, il est important de connaître la posture d’un thérapeute ACT. Contrairement à d’autres approches, la thérapeute n’est pas quelqu’un qui sait mieux que la patiente, qui serait à « réparer » ou « pathologique ». Pour l’ACT, rappelez-vous que ce sont des processus psychologiques parfaitement normaux qui peuvent aboutir à des troubles psychologiques et qu’il n’y a pas de différence fondamentale de fonctionnement entre les êtres humains, patients comme thérapeutes. Nous sommes tous aux prises avec nos pensées et nos émotions et nous pouvons tous nous faire piéger par elles.
La thérapeute ACT a une attitude qui est donc :
• Égalitaire : patient et thérapeute sont dans le même bateau, avec leurs pensées et leurs émotions. Par conséquent, l’un n’est pas supérieur à l’autre.

• Collaborative : l’approche est collaborative pour trouver ensemble une solution pour le patient, avec le thérapeute comme expert de la méthode et le patient comme expert de sa vie et de ce qui fonctionne ou non pour lui.

• Curieuse : l’objectif est de comprendre du mieux possible l’expérience du patient.

• Validante : tout ce que fait le patient est logique et normal. C’est juste que, parfois, cela ne fonctionne pas (ce qui l’amène justement en thérapie). Il s’agit donc de toujours valider l’expérience et les réactions du patient comme parfaitement compréhensibles, étant donnés sa situation, son histoire et ce qu’il cherche à obtenir.

• Chaleureuse : cette attitude découle naturellement du fait de comprendre les difficultés du patient, de les voir comme normales, tout comme ce qu’il fait pour essayer de les résoudre.


Remarque
Tout cela est beaucoup véhiculé par le non-verbal du thérapeute, sa façon de parler qui est bienveillante et empathique.
Il est d’autant plus important d’agir ainsi que l’ACT est très directe et même dure sur le fond. Gardez cela en tête quand vous lirez les extraits de séance dans la suite de ce livre. Comme la façon de le dire n’est pas perceptible à l’écrit, imaginez à chaque fois que le thérapeute adopte une façon bienveillante, empathique et chaleureuse de parler.


Le principe dans l’ACT est que les patients ne sont pas « cassés », « défectueux » ou à réparer mais, au contraire, qu’ils ont déjà toutes les ressources en eux et peuvent être comme ils sont. Bref, les patients ne sont pas un problème à résoudre.
Ensuite, le thérapeute ACT (et c’est la partie la plus difficile) est un modèle de l’approche ACT. Il accepte ses émotions, prend de la distance par rapport à ses pensées, observe ce qui se passe dans l’instant et agit en cohérence avec ses valeurs de thérapeute. Évidemment, ce n’est pas toujours le cas car, comme les patients, il est faillible, mais c’est ce vers quoi il tend : essayer du mieux possible d’incarner la flexibilité psychologique. Ce qui veut dire que le thérapeute ACT ne suit pas un protocole à la lettre, mais s’adapte à ce qui se passe dans la séance, moment après moment.
Pendant toute la thérapie, le thérapeute ACT a trois niveaux de lecture en tête :
• le niveau du contenu (des pensées, émotions, etc.), pour savoir de quoi on parle et que le patient se sente entendu, mais sans s’attacher inutilement à ce contenu (en cherchant à analyser ou à obtenir toujours plus d’information) ;

• le niveau de la fonction des comportements : qu’est-ce qui déclenche les comportements du patient (y compris les réactions internes) et quelle est leur fonction (ce qui les renforce) ?

• le niveau des six processus ACT pour identifier ceux qui sont activés ou, au contraire, problématiques.


Enfin, la thérapeute ACT cherche à reconnecter le patient avec son expérience. Elle fait donc appel à des techniques expérientielles plus qu’à des approches didactiques. Autrement dit, elle fait de l’ACT plutôt que de parler de l’ACT. Nous y reviendrons à partir du chapitre 4.

Étape 1 : « Qu’est-ce qui vous amène ? »
La première question est, classiquement, de demander ce qui fait que la patiente a fait la démarche de venir voir une thérapeute. La plupart du temps, la demande porte sur une pensée, une émotion, un souvenir ou une sensation dont la patiente souhaite se débarrasser ou qu’elle veut changer : mauvaise estime de soi, anxiété, culpabilité, colère, souvenir traumatique, douleurs corporelles, etc., un peu comme si elle allait chez un médecin pour se débarrasser d’un rhume. En tant que thérapeute ACT, nous savons que ce que la patiente considère comme le problème n’est en fait souvent pas le problème. Le véritable problème, c’est tout ce qu’elle fait pour essayer de s’en débarrasser.
Remarque
Gardez ce point en tête. Dans les autres approches, la thérapeute cherche à aider la patiente à se débarrasser de son problème, tandis que dans l’ACT c’est ce qu’elle fait pour cela qui constitue le véritable problème.


[image: Illustration] Choisir la cible
La plupart du temps, les patients n’ont pas qu’un seul problème. Dans ce cas, le thérapeute peut en faire la liste avec le patient et lui demander de choisir celui qui a le plus d’impact négatif sur sa vie. Il sera toujours possible de revenir aux autres ensuite. Mais ce n’est souvent pas nécessaire. En travaillant les processus ACT sur un problème, les patients arrivent très souvent à les appliquer ensuite à d’autres domaines ou problèmes, sans l’aide du thérapeute.


Il s’agit d’abord de se faire une idée précise de ce qui semble être le problème. Pour cela, le thérapeute ACT procède à l’anatomie du problème en trois étapes :
• Temps : « Depuis quand est-ce un problème ? Quand est-ce que cela a commencé ? Que se passait-il à ce moment-là ? À quelle fréquence se produit-il ? Sur quelle durée ? »

• Trajectoire : « Comment le problème a-t-il évolué ? Est-ce qu’il a diminué, pris de l’importance ou est resté identique au fil du temps ? »


[image: Illustration] « Pourquoi maintenant ? »
Une question essentielle à poser systématiquement est : « pourquoi consulter maintenant ? ». La plupart du temps les patients sont avec leur problème depuis longtemps (la moyenne est de dix ans…). S’ils trouvent la motivation de venir consulter à ce moment précis, c’est qu’il se passe quelque chose dans leur vie qui a de l’importance. La plupart du temps, c’est en lien avec une valeur, qui se trouve plus empêchée que d’habitude. Autrement dit, le prix à payer qui va avec leurs stratégies habituelles a augmenté.
Le thérapeute peut également demander si le patient a déjà suivi une thérapie, pour quelle raison, s’il est actuellement sous traitement et s’il y a des antécédents familiaux de problèmes psychologiques.


• Déclencheurs : « Dans quelles situations est-ce que cela se produit ? Quelle est la réaction du patient (pensées, émotions, souvenirs, sensations…) ? Qu’est-ce que le patient fait alors ? Quels sont les conséquences de ce qu’il fait ? »


L’analyse ABC
Avec ces questions, le thérapeute construit une analyse fonctionnelle du problème, avec le modèle ABC, qui n’est pas le même qu’en thérapie cognitive classique, comme nous allons le voir. L’approche contextuelle considère que le comportement est influencé par son contexte : ce qui se passe avant et après.
• A (antécédents) : ce qui se passe avant, qui déclenche ou facilite le comportement problème : environnement externe, mais aussi pensées et émotions.

• B (« behavior » ou comportement) : c’est le comportement visible (action) que le patient adopte en réaction. En l’occurrence, ce sont les comportements problématiques du patient qui sont choisis ici.

• C (conséquences) : qu’est-ce qui se passe ensuite, aussi bien à l’intérieur du patient (émotions par exemple) mais aussi dans le monde extérieur ? Ce sont ces conséquences qui permettent de déterminer la fonction du comportement.


Si vous connaissez l’analyse fonctionnelle en thérapie cognitive, vous aurez remarqué que l’ABC est ici différent. Dans la TCC classique, le B est composé des croyances tandis que le C inclut les émotions et le comportement visible. C’est parce que pour la TCC classique, ce sont les pensées qui sont au centre de la thérapie, tandis que pour l’ACT, c’est ce que fait le patient avec ses bras et ses jambes qui est au centre et que le thérapeute cherche à modifier.
Le thérapeute ACT cherche à agir sur les antécédents, le plus souvent en modifiant le contexte psychologique (défusion, acceptation) et sur les conséquences (en mettant en avant les résultats obtenus et l’écart avec les valeurs et ce que veut vraiment le patient).
En permanence, le thérapeute ACT fait une analyse ABC pour comprendre ce qui déclenche et maintient un comportement (autrement dit, sa fonction). Ce que les thérapeutes oublient parfois, c’est que cette analyse s’applique aussi à ce qui se passe en thérapie. Lorsqu’un comportement d’un patient en séance est lié à ce qui l’amène en thérapie, le thérapeute ACT recherche les antécédents (ce qu’il a fait avant) et les conséquences (la fonction pour la patiente).


Voici un extrait concernant cette étape, avec l’exemple de Linda, qui va nous accompagner à partir de ce chapitre.
[image: Illustration]
Le début de la thérapie de Linda
Thérapeute : Qu’est-ce qui vous amène ici aujourd’hui ?
Patiente : Je dirais que c’est mon rapport aux autres. J’ai toujours peur de la façon dont ils vont me juger.
T : En quoi est-ce un problème pour vous ?
P : J’ai tendance à rester dans mon coin et à éviter le contact. Déjà au travail, lorsque je dois faire une présentation, je suis morte de peur et je perds tous mes moyens.
T : À quoi voyez-vous que vous perdez vos moyens ?
P : Je tremble, je deviens toute rouge, je n’arrive plus à parler.
T : Quand est-ce que cela a commencé ?
P : À l’adolescence. Vers 13, 14 ans, lorsque j’ai été rejetée par le garçon dont j’étais amoureuse. J’ai commencé à ne pas me sentir à l’aise avec les gens que je ne connais pas. À éviter de leur parler.
T : À quels moments est-ce que c’est le plus un problème pour vous ?
P : Lorsque je ne connais pas les gens ou lorsque je suis le centre de l’attention.
T : Qu’est-ce que vous vous dites dans ces moments-là ?
P : Qu’ils vont me trouver nulle, pas intéressante.
T : Et qu’est-ce que vous ressentez quand vous vous dites cela ?
P : De la peur. D’être jugée.
T : De la peur. Est-ce qu’il y autre chose, en plus de la peur ?
P : De la honte un peu aussi.
T : De la honte. Honte de ?
P : De ne pas être à la hauteur.
T : Qu’est-ce que vous faites dans ces cas-là, lorsque ces pensées et ces émotions arrivent ?
P : Je fais tout pour ne pas y aller. Au travail, je trouve des prétextes pour ne pas parler en public et j’évite de rencontrer de nouvelles personnes.
T : Comment vous vous sentez après avoir fait cela ?
P : Sur le coup je me sens mieux. Mais j’ai un peu honte aussi. Et surtout ça fait que je m’isole.
T : Est-ce qu’il y a des moments où c’est moins un problème ?
P : Quand je connais. Avec les personnes proches, je n’ai pas ce problème.
Le thérapeute peut alors commencer à faire son ABC. Dans les situations sociales à risque de jugement, avec des personnes non proches (A pour antécédents), la patiente a des pensées (« nulle », « pas intéressante »), des émotions (peur et honte), des sensations (rougeurs) et elle fait en sorte de sortir de la situations (B pour comportements). Ensuite, elle se sent mieux (c’est ce qui fait qu’elle fait cela), puis a un peu honte et se sent isolée. Ce sont les C (conséquences). En investiguant différentes situations, le thérapeute peut comprendre que les stratégies (en apparence différentes) de Linda, ont en réalité la même fonction : éviter ou contrôler l’anxiété.



Étape 2 : instantané de la vie du patient
Une fois la cartographie du problème établie, l’étape suivante est de se faire une idée globale de la vie du patient, à travers quatre grands domaines de vie. Voici des exemples de questions pour chacun de ces domaines :
• Amour : « Vous vivez où ? Avec qui ? Depuis combien de temps ? Comment ça se passe à la maison ? Est-ce que vous avez des gens sur qui compter (famille, amis…) ? »

• Travail : « Est-ce que vous travaillez, êtes étudiant(e) ? Qu’est-ce que vous faites comme travail ? Est-ce que cela vous plaît ? Est-ce que vous cherchez un emploi ? Comment faites-vous financièrement ? »

• Loisirs : « Qu’est-ce que vous avez comme loisirs ? Qu’est-ce que vous faites pour vous détendre ? Est-ce que vous avez des amis ? Qu’est-ce que vous faites ensemble ? »

• Santé : « Est-ce que vous fumez/buvez de l’alcool/prenez des drogues ? Est-ce que vous faites du sport régulièrement ? Est-ce que vous mangez correctement ? Est-ce que vous dormez bien ? »


À travers ces questions, le thérapeute ACT poursuit plusieurs objectifs. Le premier est de voir dans quelle mesure le contexte de vie du patient va faciliter ou, au contraire, empêcher le changement (par manque d’argent, de soutien, etc.). Les questions sur la satisfaction du patient dans ces différents domaines donnent également une idée de la cohérence entre la vie du patient et ses valeurs. Très souvent (mais pas toujours), la lutte contre ses pensées, émotions, etc., s’est traduite par une diminution au fil du temps des sources de satisfaction, qu’elles soient relationnelles ou professionnelles (par exemple en renonçant à certaines activités pour éviter de se sentir mal).
[image: Illustration] Pas besoin de tout savoir du patient
Les patients arrivent souvent en thérapie en pensant qu’ils sont là pour raconter leur histoire de façon extensive, de l’enfance à nos jours, et parfois que raconter cette histoire va permettre de résoudre leur problème ou découvrir une vérité cachée. Ce n’est pas l’objectif dans l’ACT, où c’est l’expérience et non le discours qui permet de trouver une issue. L’objectif est de repérer les variables (passées et présentes) qui interviennent dans le problème du patient. C’est donc une étape difficile à négocier pour le thérapeute. Il faut à la fois obtenir suffisamment d’informations pour comprendre la situation, laisser le patient suffisamment parler pour qu’il se sente entendu et, en même temps, ne pas se laisser enfermer dans une narration qui n’aidera pas à résoudre le problème, voire même qui en fait partie.
En fait, le thérapeute ACT investigue plus avant un aspect de la vie du patient lorsqu’il pense que c’est pertinent par rapport au problème qui amène le patient.


Voici la suite de l’exemple de Linda pour cette étape :
[image: Illustration]
L’instantané de la vie de Linda
Thérapeute : Je vais maintenant, si vous en êtes d’accord, vous poser quelques questions sur les grands domaines de vie, pour avoir une idée générale de votre contexte de vie. Est-ce que vous travaillez ?
Patiente : Oui.
T : Vous faites quoi ?
P : Je suis responsable commerciale.
T : Et cela vous plaît ?
P : Oui plutôt.
T : Ça se passe bien au travail ?
P : Oui. Avec des hauts et des bas, comme tout travail, mais ça va.
T : Vous êtes dans une relation ou célibataire ?
P : Je suis seule.
T : Depuis combien de temps ?
P : Depuis plus de dix ans.
T : Vous avez déjà eu une relation ?
P : Quelques-unes. Mais rien de sérieux. Je ne rencontre jamais de garçons. J’ai trop peur.
T : Vous avez des gens sur qui compter par ailleurs ?
P : Oui mes parents. Et j’ai deux très bonnes copines de l’époque du lycée.
T : Qu’est-ce que vous faites de votre temps libre ?
P : Je vais au ciné. Je vois parfois mes amies. Mais c’est plus rare, maintenant qu’elles sont en couple.
T : Vous dormez bien ?
P : Oui plutôt.
T : Vous faites un peu de sport ?
P : Ah non pas du tout.
T : Et au niveau cigarettes, alcool, drogues ?
P : Rien de tout ça. Ça ne m’a jamais rien dit.
En quelques questions, le thérapeute peut ainsi se faire une idée de ce qui pourra influer sur le problème du patient. On voit ici l’impact des difficultés de Linda sur les sphères relationnelles : pas de petit ami et pas de nouveaux amis depuis le lycée, sans compter le domaine professionnel dont elle a parlé auparavant.


Remarque
Vous remarquerez que le thérapeute pose principalement des questions fermées. Pour éviter que cela fasse trop « interrogatoire », le thérapeute peut dire à la patiente que son objectif est de lui permettre de se faire une première idée de sa situation. Pour cela, le thérapeute a besoin d’éviter d’aller vers des histoires sans fin, que le patient a généralement répétées mille fois et qui n’aideront pas à faire avancer la thérapie. Rater quelque chose à cette étape n’est pas dramatique. Si c’est le cas et que c’est un facteur important, cela arrivera très vite dans la séance ou à une séance suivante. La seule chose que le thérapeute ne doit pas rater, c’est le risque suicidaire.
 
Cette façon de faire permet d’optimiser le temps de la séance, mais il est possible d’aller beaucoup plus lentement, en fonction de la situation spécifique du patient (trauma, par exemple).



Étape 3 : « Et si ce n’était plus un problème ? »
À cette étape, il s’agit de savoir ce que le problème (du point de vue du patient) l’empêche de faire, c’est-à-dire le coût en termes d’actions vers les valeurs. C’est le véritable objectif de l’ACT : augmenter les actions en cohérence avec les valeurs, quelles que soient les pensées, émotions, etc. qui tentent de se mettre en travers.
La question à poser est donc :
− « Et si ce n’était plus un problème, qu’est-ce que vous feriez différemment ? S’il y avait une caméra qui vous filme, à quoi est-ce qu’on verrait que les choses ont changé pour vous ? »


Tous les éléments de cette question sont importants. Tout d’abord, on ne dit pas que le problème a disparu, puisque c’est justement le fait d’essayer de le faire disparaître qui est problématique. Avec cette formulation, on dit que ce n’est plus un problème, pas que cela a disparu.
Ensuite, avec la métaphore de la caméra, on se centre sur ce que le patient fait, c’est-à-dire son comportement visible. Car, à cette question, la plupart du temps, le patient répond au niveau émotionnel (« je serais plus heureux, plus détendu, etc. »). Alors que ce qui nous intéresse, c’est ce que le patient ferait, pas comment il se sentirait.
[image: Illustration] Les objectifs à éviter dans l’ACT
Très souvent, les patients donnent des objectifs qui ne sont pas ceux que le thérapeute ACT vise (des actions que peut mener le patient) mais d’autres types d’objectifs, émotionnels par exemple.
Lorsque les patients amènent une réponse émotionnelle (« me sentir détendue », « être heureux »…), il suffit de demander ce qui changerait après : « et une fois que vous êtes plus heureux, plus détendu, qu’est-ce que vous faites différemment de ce que vous faites aujourd’hui ? Avec la caméra, qu’est-ce qu’on pourrait voir de différent ? ». C’est la même approche en cas d’objectifs matériels : « admettons, vous avez de l’argent à ne plus savoir quoi en faire et vous avez acheté tout ce qu’il était possible d’acheter. Qu’est-ce que vous faites de votre vie maintenant ? »
Il y a également les « objectifs d’un mort », c’est-à-dire des choses qu’un mort ferait toujours mieux. C’est le cas des objectifs négatifs de type « arrêter de boire », « arrêter de m’énerver ». Le problème avec ces objectifs est qu’ils ne disent rien sur ce qu’on ferait à la place. Et il est compliqué de remplacer quelque chose par rien. Le thérapeute ACT demande alors par exemple : « qu’est-ce que vous feriez si vous buviez moins ? » ou « comment réagiriez-vous différemment si vous ne vous énerviez pas ? ».
Un autre type d’objectif (qui vient en bonne part de la psychanalyse) est de chercher à comprendre l’origine du problème. Pour l’ACT, cette origine est difficile à isoler, et surtout, elle ne permet pas de résoudre le problème du patient. Parfois même, penser avoir trouvé une cause peut enfermer dans le problème. Par exemple, « je suis malheureux à cause de mon enfance », auquel cas c’est cuit puisqu’on ne peut pas changer l’enfance. Face à ce besoin de comprendre, le thérapeute pourrait dire : « imaginons que vous avez trouvé la cause de vos difficultés. Qu’est-ce que cela vous permettrait de changer dans votre vie ? »


[image: Illustration]
Et si ce n’était plus un problème pour Linda…
Thérapeute : Imaginons que cette anxiété ne soit plus un problème pour vous. Qu’est-ce qui changerait dans votre vie ?
Patiente : Je me sentirais mieux. Plus à l’aise.
T : De l’extérieur, à quoi verrais-je que vous vous sentez mieux ? Qu’est-ce qui changerait dans votre vie ?
P : J’aurais plus d’amis, plus de fréquentations en tout cas.
T : Et qu’est-ce qui changerait pour vous si vous aviez plus d’amis et de fréquentations ?
P : Je sortirais davantage. Et j’aurais des gens à qui parler.
T : Et dans votre vie sentimentale ?
P : Je ne sais pas si j’aurais un petit ami. Mais en tout cas je ferai ce qu’il faut pour en trouver un (rires).



Étape 4 : la conceptualisation de cas
Le problème du point de vue du patient, les variables qui entrent en jeu, le contexte de vie et les valeurs qui sont entravées sont maintenant mieux connus. Il reste à commencer à conceptualiser la situation selon le modèle ACT et ses processus. Cette démarche s’affinera tout au long de la thérapie.
Au final, la conceptualisation du problème selon l’ACT peut se résumer à deux questions :
− Qu’est-ce que le patient veut ? (C’est la réponse à la troisième étape.)

− Qu’est-ce qui l’en empêche ? (C’est ce que le patient considère comme le problème : pensées, émotions, souvenirs, sensations donc il essaie de se débarrasser en supposant, à tort, que c’est une condition nécessaire pour avancer vers ce qu’il veut.)


[image: Illustration] Toujours revenir à la base
Ces deux questions sont le point central de la thérapie. Lorsque le thérapeute ne sait plus dans quelle direction aller, il est utile de revenir à ce qui a amené le patient en thérapie et à ce qui l’empêche d’aller dans la direction qu’il veut. L’objectif est de trouver les comportements qui ne fonctionnent pas, d’aider le patient à les voir au moment où ils se produisent et lui permettre d’adopter des comportements plus efficaces.


Avec ces deux questions et les réponses aux étapes précédentes, le thérapeute peut réaliser une première évaluation sur les trois piliers du modèle ACT :
• Ouvert : est-ce que le patient accepte ou lutte contre ses émotions ? Est-ce qu’il prend de la distance par rapport à ses pensées ou est-ce qu’il les suit ou lutte contre elles ?

• Conscient : est-ce qu’il est capable d’observer ce qui se passe dans l’instant ou est-ce qu’il rumine le passé, s’angoisse pour l’avenir ? Est-ce qu’il a un point de vue flexible ou est attaché à sa vision des choses et de lui-même ?

• Engagé : est-ce qu’il est au clair avec ses valeurs et dans quelle mesure est-ce qu’il agit en cohérence avec celles-ci ?


En faisant cette évaluation des trois piliers, le thérapeute sait quelle direction prioritaire il va prendre pour la thérapie. Très souvent, il a besoin d’aller sur les trois piliers, car une faiblesse sur l’un a tendance à contaminer les autres. Par exemple, la lutte contre les pensées et les émotions (pilier Ouvert faible) se traduit souvent par une diminution des actions vers les valeurs (pilier Engagé faible).
Voici la conceptualisation pour le cas de Linda :
[image: Illustration]
La conceptualisation du cas de Linda
Linda est en lutte avec les émotions de peur et de honte et elle est en fusion avec ses pensées dévalorisantes. Le pilier Ouvert (défusion et acceptation) va donc être central. D’autant plus que ses valeurs sont claires (être en relation) même si son anxiété l’empêche d’aller dans cette direction.
Le travail sur le pilier Engagé (valeurs et actions engagées) portera donc principalement sur les situations sociales spécifiques qui lui posent problème et où elle pourrait agir davantage en ligne avec ses valeurs de connexion, si ses pensées et émotions ne se mettaient pas en travers de sa route.
Concernant le pilier Conscient (attention au moment présent et soi observateur), elle a une bonne conscience des situations, de ce qui se passe à l’intérieur d’elle. Par contre, il est possible qu’il faille travailler le soi observateur, pour contrer un soi conceptualisé autour de « je suis nulle », « pas intéressante », qui peut également faire obstacle à l’action engagée au service de ses valeurs de connexion et de relation.




4
Mettre en place un contexte pour le changement
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Comment amener à une approche nouvelle, qui permettra le changement ?

• Comment obtenir un consentement éclairé pour la suite de la thérapie ?




Vous savez que, pour l’ACT, ce que la patiente considère comme le problème n’est généralement pas le véritable problème. Le vrai problème, c’est très souvent tout ce qu’elle fait pour s’en débarrasser, qui est inefficace et coûteux en termes de valeurs.
Sauf que la patiente a, en général, une vision très différente. Elle croit, en venant voir un thérapeute, que ce dernier va l’aider à trouver la solution, là où elle (et éventuellement tous les autres avant) a échoué. Il s’agit donc de l’amener à comprendre que ce n’est pas le fait qu’elle n’a pas encore trouvé la bonne solution qui est en question, mais le fait même de chercher une solution à un problème qui n’en a pas et qui n’a pas à l’empêcher d’aller vers une vie qui vaut la peine d’être vécue.
Pour cela, l’ACT passe par une étape clé qui est celle du désespoir créatif. Le désespoir vient de la prise de conscience par la patiente que, si tout a échoué jusqu’à présent, ce n’est pas parce qu’elle n’a pas encore trouvé la solution, mais parce qu’il n’existe pas de solution (du moins pas celle qu’elle croit) et qu’il faut donc trouver une approche radicalement différente. C’est l’élément créatif : aller vers quelque chose de complètement nouveau, qui permette un véritable changement.
[image: Illustration] Utilité du désespoir créatif
L’étape du désespoir créatif n’est pas indispensable : parfois juste aider le patient à voir ce qu’il fait, dans quelles circonstances, avec quelles conséquences et l’écart avec ce qu’il voulait (l’analyse ABC en fait) est suffisant. Elle est néanmoins très utile pour le thérapeute débutant dans l’ACT car elle donne un cadre général de départ à la thérapie. Même en ne l’utilisant pas systématiquement, elle peut être utile en cours de thérapie lorsque le patient revient ou s’accroche à la recherche de stratégies de contrôle de ses expériences intérieures alors que c’est inefficace.


Pour amener la patiente à ce constat, la thérapeute ACT fait un bilan, avec elle, de tout ce qu’elle a tenté pour se débarrasser du problème et des résultats obtenus. Jusqu’à présent, elle a suivi ce que sa tête, ses pensées (mais aussi, très souvent, son entourage ou la société), lui disaient de faire : « suis mes stratégies et ça ira mieux ». Sauf que les résultats promis ne sont pas au rendez-vous. L’objectif de cette étape est de mettre la patiente en contact avec son expérience (ce que cela a réellement donné) par opposition à ce que dit sa tête (ce qui semble être la conduite à adopter).
Étape 1 : faire le bilan des stratégies essayées
Pour faire ce bilan, le thérapeute ACT utilise trois questions clés :
− « Qu’est-ce que vous avez essayé pour résoudre le problème ? »

− « Qu’est-ce que cela a donné (à court terme et sur la durée) ? »

− « Qu’est-ce que cela vous a coûté (en temps, argent, énergie, occasions ratées, renoncements…) ? »


L’inventaire des stratégies tentées doit être le plus large possible afin que la patiente réalise l’ampleur de ses tentatives. Ces stratégies peuvent être regroupées en quatre familles, comme le propose Russ Harris :
[image: Illustration] Inventaire des stratégies de contrôle
Distraction : essayer de penser à autre chose, de se détourner de ses pensées ou de ses émotions.
Évitement : éviter les situations, les personnes ou les pensées susceptibles de déclencher le problème.
Réflexion : chercher à comprendre l’origine ou la signification du problème, tenter de se rassurer en argumentant de façon logique, analyser ou faire appel à la pensée positive.
Substances : utiliser drogues, alcool ou médicaments.


En général, ces stratégies procurent un soulagement sur le moment (c’est ce qui fait que la patiente y a recours), mais ne règlent pas durablement le problème. Surtout, elles sont généralement coûteuses en termes de qualité de vie et de valeurs. Très souvent, ces tentatives ont demandé beaucoup d’efforts (en énergie, en temps, en argent…) ou ont obligé à éviter ou renoncer à ce qui était source de vitalité et de satisfaction. Autrement dit, la patiente paie très cher un bénéfice à court terme, peu durable.
Voici la suite de l’exemple de Linda, que nous avons suivi dans le chapitre précédent :
[image: Illustration]
Les stratégies essayées par Linda
Thérapeute : Qu’est-ce que vous avez essayé pour résoudre ce problème ?
Patiente : Eh bien, déjà d’éviter ce genre de situation. De rencontre. De regard des autres.
T : Ok, éviter ces situations. Quoi d’autre ?
P : Essayer de me raisonner. De prendre du recul. De me dire par exemple que ce n’est pas si grave, que ça va aller.
T : Ok donc il y a aussi essayer de discuter ce que vous pensez. D’autres choses ?
P : Cela m’arrive aussi de prendre un Lexomil pour me détendre, lorsque je dois faire une présentation au travail.
T : Ok. Donc éviter des situations, essayer de vous raisonner, prendre du Lexomil. Est-ce qu’on a oublié quelque chose ?
P : Non, c’est bon.
T : Globalement, est-ce que vous diriez que cela fonctionne ?
P : Sur le coup oui. Mais le problème est toujours là.
T : C’est-à-dire ?
P : Sur le moment, cela va mieux, quand je reste dans mon coin ou que je prends mon Lexomil. Mais le problème n’est pas réglé pour autant.
T : Est-ce que vous diriez que, sur la durée, le problème a diminué, augmenté ou est resté le même ?
P : Plutôt augmenté. Plus ça va, plus c’est difficile d’aller vers les autres.
T : Donc ça fonctionne un peu sur le moment, mais sur la durée le problème s’aggrave. Est-ce que vous voyez, en plus, un coût à tout cela ? En termes de temps, d’énergie, d’occasions manquées.
P : Je n’ai sûrement pas la progression professionnelle que j’aurais dû avoir. Et je me sens de plus en plus seule. Je suis passée à côté de pas mal de relations avec tout cela.



Étape 2 : valider la logique de ces stratégies
Il est essentiel, à cette étape, que le thérapeute valide ce qu’a fait la patiente comme parfaitement logique, compréhensible et que, n’importe qui, à sa place, aurait fait la même chose (d’autant plus que le contexte social et culturel encourage dans cette voie de contrôle de nos pensées et de nos émotions). Autrement, la patiente se sent jugée ou incompétente, ce qui n’est évidemment pas l’objectif. À l’inverse, lorsque la patiente est validée dans ses actions, c’est un soulagement pour elle (« je ne suis pas folle »).
Le message général de cette étape est :
− « Vous avez essayé tout ce que vous pouviez, vous n’avez pas ménagé vos efforts, vous avez fait du mieux que vous pouviez et vous avez fait ce que n’importe qui aurait tenté dans votre situation. Et pourtant, vous voilà ici aujourd’hui face à moi. »


Il est essentiel également de prendre le temps d’accueillir et de respecter la souffrance qui va avec le fait de réaliser tout ce à quoi la patiente a renoncé et a expérimenté comme coûts pendant tout ce temps. C’est, en effet, un levier essentiel pour la suite de la thérapie.
[image: Illustration] Repérer en quoi les comportements inefficaces fonctionnent
Lorsqu’un comportement se maintient, même s’il fait souffrir le patient ou qu’il semble inefficace, c’est qu’il est renforcé. Autrement dit, d’une certaine manière, il fonctionne. C’est pour cela que les patients continuent à y avoir recours et ce qui le rend compréhensible. Il y a deux raisons fréquentes au maintien de comportements inefficaces :
– L’évitement expérientiel (chercher à contrôler ou éviter son expérience intérieure) se traduit généralement par un soulagement à court terme, même si le problème ne fait que s’amplifier au fil du temps.
– La fusion cognitive fait que la cohérence des pensées (avoir raison) est gratifiante pour le patient, même si cela ne fonctionne pas dans sa vie. Autrement dit, il préfère (sans le savoir) être coincé qu’avoir tort.


Une métaphore classique de l’ACT peut aider les patients à réaliser que la stratégie générale de contrôle de leurs pensées et de leurs émotions est compréhensible et de commencer à introduire le fait qu’elle est vouée à l’échec.
Exercice
La personne dans le trou
Imaginez que vous êtes avec un bandeau sur les yeux, et qu’on vous a lâché(e) sur un terrain en vous disant : « va, vis ta vie ! ». Vous commencez à marcher sur le terrain, sans savoir qu’il y a des trous un peu partout. Comme vous avancez en aveugle, qu’est-ce qui va se passer tôt ou tard ? Vous allez tomber dans un des trous. Et là, comme vous êtes un être humain, vous ne voulez qu’une chose : sortir du trou. Donc vous cherchez autour de vous et vous trouvez un outil. Un seul outil : une pelle. Alors vous creusez. Et creusez encore ! Mais qu’est-ce qui se passe quand on est dans un trou et qu’on creuse ? On se retrouve de plus en plus au fond du trou.
Et vous avez essayé toutes les façons de creuser. Vous avez essayé de trouver des pelles plus efficaces, plus grandes, plus solides. Et vous avez creusé. Et peut-être qu’en venant ici, vous espériez que j’aie la pelle suprême. Ce qui est parfaitement normal : vous voulez sortir du trou, et on ne vous a rien donné d’autre qu’une pelle. Donc vous avez creusé.
Et donc si je vous apportais de nouvelles solutions, de nouvelles idées, de nouvelles stratégies, il y a des chances que ce serait juste de nouvelles façons de creuser. Alors le point essentiel pour nous avant d’aller plus loin : c’est d’abord d’arrêter de creuser, et de lâcher la pelle.



Étape 3 : mettre en lumière que le combat est sans issue
À cette étape, le thérapeute introduit une nouvelle notion : que l’approche générale de recherche de solution à ce que le patient considère comme le problème est vouée à l’échec, pas seulement les stratégies spécifiques tentées jusqu’à présent.
Pour cela le thérapeute ACT met en compétition l’expérience du patient et ce qui se raconte dans sa tête :
− « Votre expérience vous dit que c’est sans issue. Et il y a votre tête qui vous dit : il doit bien y avoir un moyen. Laquelle des deux allez-vous croire ? »

− « Si cela avait dû marcher, est-ce que vous ne pensez pas que ça serait fait depuis le temps ? »

− « Et si c’était un traquenard ? Et si la solution faisait en fait partie du problème ? »


La matrice ACT
La matrice ACT, créée par Kevin Polk, Jarold Hambright et Mark Webster1, est une autre modélisation de l’approche ACT. Un courant de l’ACT utilise même la matrice comme outil central tout au long de la thérapie. Ce n’est pas l’approche retenue dans ce livre mais la matrice peut être un bon outil pour conceptualiser la problématique du patient et la partager avec lui. Souvent, voir la mécanique du piège dans lequel il s’est enfermé suffit à déclencher le changement comportemental recherché. C’est particulièrement vrai lorsque l’évitement expérientiel est au centre de la problématique du patient, comme dans les troubles anxieux par exemple. La matrice ACT est composée de deux axes, dont l’intersection aboutit à quatre cases.
• Axe vertical – extérieur/intérieur : du côté intérieur, se trouve tout ce qui se passe à l’intérieur (pensées, émotions, sensations, souvenirs…). L’extérieur, c’est tout ce qui se passe en dehors de soi, qu’il est possible de percevoir par les cinq sens (comportements visibles).

• Axe horizontal – vers/loin de ce qui compte : c’est ce qui va dans la direction de ce qui est important pour le patient (ses valeurs) ou, au contraire, ce qui l’en éloigne. C’est donc un critère d’efficacité : ce qui fonctionne ou non par rapport à ce que le patient estime important dans sa vie.


En combinant les deux axes, nous obtenons quatre cases :
• Quadrant en bas à droite (intérieur/vers ce qui compte) : ce que le patient considère comme important (ses valeurs).

• Quadrant en haut à droite (extérieur/vers ce qui compte) : c’est ce que le patient fait dans leur direction : ses actions sur les valeurs.

• Quadrant en bas à gauche (intérieur/loin de ce qui compte) : ce sont les phénomènes internes (pensées, émotions, etc.) qui prennent les commandes sur le patient, soit parce qu’il leur obéit (fusion avec les pensées) ou parce qu’il lutte contre (émotions par exemple). Comme leur pouvoir d’attraction est fort, cela s’appelle des hameçons.

• Quadrant en haut à gauche (extérieur/loin de ce qui compte) : c’est ce que fait le patient lorsqu’il mord à l’hameçon, c’est-à-dire lorsqu’il se laisse dominer par ses pensées et ses émotions. Ce sont les actions sur les hameçons.


Le thérapeute peut demander, par exemple :
– « Quoi ou qui compte pour vous ? » (case valeurs)

– « Qu’est-ce qui vous empêche d’aller davantage dans cette direction ? » (case hameçons) »

– « Qu’est-ce que vous faites dans ces cas-là ? » (case actions sur les hameçons)

– « Qu’est-ce que vous feriez si ce n’était plus un problème ? » (case actions sur les valeurs)




Voici à quoi pourrait ressembler la matrice de Linda :
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]La matrice de Linda
À la place de la matrice (ou en complément de cette dernière), des exercices ACT permettent de mettre en avant la futilité du contrôle de ses expériences intérieures. L’un de ces exercices est celui de la différence entre la loi du monde intérieur et la loi du monde extérieur (qui inclut une autre métaphore ACT classique, celle du polygraphe).
Exercice
La métaphore des deux lois
« Je vais vous demander de réaliser certaines actions, si vous en êtes d’accord.
Tout d’abord, rappelez-vous un souvenir de l’été dernier (n’importe lequel). Maintenant supprimez ce souvenir de votre mémoire de façon définitive.
À présent, vous devez penser à tout sauf ce que je vais vous dire. Même pour une fraction de seconde. Ne pensez surtout pas à une mousse au chocolat.
Je vais maintenant vous demander de tomber immédiatement totalement amoureux(se) de la première personne que vous allez croiser en sortant d’ici, de ressentir une passion dévorante.
Est-ce que vous pouvez faire tout cela ?
Imaginons maintenant que vous êtes branchée à un polygraphe (un détecteur de mensonge), le plus perfectionné qui soit, qui détecte le moindre signe d’anxiété. S’il détecte la moindre anxiété, vous recevez un choc électrique. Que va-t-il se passer à votre avis ?
Et maintenant, imaginons que vous n’aimez pas la peinture ou la tapisserie chez vous et que je vous propose de la changer. Est-ce que vous pouvez le faire ? »


À la fin de cet exercice, l’objectif est de montrer que le contrôle fonctionne très bien dans le monde extérieur (« si je n’en veux pas, je m’en débarrasse », comme dans le dernier exemple de l’exercice). Du coup, notre cerveau pense que ce qui marche à l’extérieur devrait aussi marcher à l’intérieur de nous. Mais avec les exemples précédents, on voit que c’est une autre loi qui s’applique : « si je n’en veux pas, je l’ai quand même ». Autrement dit, essayer de contrôler ce qui se passe à l’intérieur fonctionne peu, voire pas du tout : je ne peux pas m’empêcher de penser à la mousse au chocolat ou de ressentir de l’anxiété. Pire : plus j’essaie de ne pas y penser ou de me relaxer, plus j’y pense ou plus l’anxiété augmente. Voilà pourquoi la démarche générale du patient est vouée à l’échec.

Étape 4 : introduire une alternative au contrôle
Une fois que la patiente a commencé à entrevoir le fait que c’est la recherche en général de ce qu’elle considère comme la solution qui est sans issue (c’est l’aspect désespoir du désespoir créatif), il s’agit maintenant d’introduire la possibilité d’une approche radicalement différente (c’est l’aspect créatif).
C’est une étape qui demande de la compétence (et de l’expérience) de la part du thérapeute ACT, car la patiente peut se sentir remise en cause, mais surtout parce qu’il est facile de retomber dans une nouvelle façon de rechercher du contrôle (nous allons y revenir dans l’étape 5). Comme l’approche radicalement différente consiste à court-circuiter le langage dans son mode « résolution de problème », le mieux est de passer par l’expérience du patient pour l’illustrer. Il existe de nombreuses métaphores pour cela dans l’ACT (les sables mouvants, les menottes chinoises, etc.). En voici une : le tir à la corde avec un monstre.
Exercice
Tir à la corde avec un monstre
Le mieux est de faire cet exercice réellement, à l’aide d’une corde, avec le thérapeute qui tient un côté de la corde et le patient l’autre bout. Le patient joue son propre rôle et le thérapeute joue le rôle de ce qui pose problème au patient (ici son anxiété, dans le cas de Linda).
– Thérapeute : Imaginons que je suis cette anxiété qui vous pose tant problème (en tirant sur la corde). Et vous essayez de vous débarrasser de moi depuis toutes ces années.

– Patiente (en tirant sur la corde) : Oui depuis mes 13 ans. J’en ai vraiment marre.

– T (en tirant) : Oui depuis tant d’années que je vous ennuie. Et pourtant je suis là. Nous avons vu tout ce que vous avez tenté pour vous débarrasser de moi.

– P : Oui. Et rien ne marche pour le moment.

– T : Et oui. Qu’est-ce que vous pourriez faire, alors ?

– P : Laisser tomber ?

– T (en continuant à tirer) : Ah oui, tiens laisser tomber. Bonne idée !

– P : Mais ça ne marche pas non plus.

– T : Alors quoi faire ?


L’échange continue jusqu’à ce que la patiente ait l’idée de lâcher la corde. Alors le thérapeute présente avec insistance la corde pour que la patiente la reprenne.
– T : Pourquoi vous ne voulez pas la reprendre ? J’ai besoin que vous continuiez à vous battre avec moi.

– P : Non !

– T : Qu’est-ce que vous remarquez maintenant que vous avez lâché la corde ?

– P : Je me sens mieux. C’est moins fatigant. Comme si j’étais libre.

– T : C’est moins fatigant que cette bataille sans fin, et vous avez les mains libres : vous pouvez faire autre chose que vous battre avec moi. Et en même temps, remarquez une chose : je suis toujours là, moi, votre anxiété !




[image: Illustration] Précisions sur l’acceptation
À chaque fois que le thérapeute propose un exercice au patient, il lui demande s’il est d’accord pour le faire. L’objectif est que le patient ne se sente pas contraint de faire un exercice, mais que ce soit, au contraire, une illustration du processus d’acceptation : que ce soit un choix délibéré.
L’acceptation, comme alternative au contrôle, est une action délibérée du patient, un choix. Ce n’est pas se résigner, serrer les dents ou vouloir son expérience du moment. C’est consentir à accueillir ce qui est déjà là de toute façon, pour retrouver une marge de manœuvre dans sa vie. Il est donc important que le thérapeute présente cette alternative au contrôle comme un choix et non une obligation : le patient a toujours le choix de poursuivre ou non ses stratégies habituelles de contrôle, aussi inefficaces soient-elles. Et certains patients mettent un terme à une thérapie ACT car ils attendent uniquement du thérapeute de nouvelles et meilleures stratégies de contrôle. Auquel cas, le thérapeute les oriente vers d’autres thérapeutes qui travaillent dans ce sens.


Avec cet exemple, la patiente fait l’expérience de la différence entre se battre contre son anxiété et arrêter le combat. Notez que la patiente avait indiqué « laisser tomber » auparavant mais qu’elle n’avait pas lâché la corde et que c’était donc une stratégie pour vaincre l’anxiété (« si je laisse tomber, alors mon anxiété va me laisser tranquille »). Notez aussi qu’à la fin, le thérapeute souligne que l’anxiété est toujours présente. C’est juste que toutes les souffrances qui vont avec la lutte contre elle ont disparu. Et surtout, la patiente retrouve une liberté d’action.
Une autre métaphore classique de l’ACT pour montrer, par l’expérience, que ce qui se passe à l’intérieur du passé (pensées, émotions, sensations) n’a pas le pouvoir de diriger sa vie est celle des passagers du bus.
Exercice
Les passagers du bus
Imaginez que vous êtes au volant d’un bus : le bus de votre vie. Et comme vous avancez dans la vie, des passagers montent régulièrement. Certains sont plutôt sympathiques, d’autres moins. Par exemple, il y a un passager appelé anxiété qui est monté quand vous étiez ado. Puis il y a eu la tristesse, le regret. Et aussi certaines pensées comme : « je ne suis pas à la hauteur » et « je ne suis pas intéressante ». Et dès que vous conduisez votre bus dans la direction de ce qui compte le plus pour vous, certains de ces passagers arrivent à l’avant en vous ordonnant de faire demi-tour et en cherchant à vous faire peur. Vous pouvez alors tenter de passer un accord avec eux : vous renoncez à aller vers ce qui compte pour vous et ils se tiendront sagement tranquilles à l’arrière. Mais au bout d’un moment, vous en avez marre, alors vous essayez de vous débarrasser de ces passagers. Le problème, c’est que pour essayer de les mettre dehors, vous êtes obligée de lâcher le volant et d’arrêter votre bus. Et ces passagers n’ont pas l’air de vouloir descendre du bus.
Le piège c’est que la seule chose que ces passagers peuvent faire, lorsque vous choisissez votre route, c’est de vous obliger à les voir. C’est tout. Ils ont l’air dangereux, comme s’ils pouvaient vous détruire, mais ils ne peuvent pas. La preuve, cela n’est jamais arrivé. Ils peuvent vous faire peur, vous obliger à leur obéir mais leurs menaces sont vides. Vous pouvez faire le choix de les laisser hurler tant qu’ils veulent et d’avancer dans la direction que vous voulez. »



Étape 5 : éviter le retour au contrôle
C’est maintenant que les difficultés commencent. Car à peine le patient a-t-il perçu sur un plan expérientiel la nouvelle approche proposée que sa tête tente de reprendre le dessus et de transformer cela en nouvelle stratégie de contrôle. Le patient pose alors souvent des questions du type : « bon alors comment cela fonctionne ? » ou encore « donc l’idée c’est de laisser tomber, c’est cela ? ».
Le piège pour le thérapeute est alors d’être tenté de répondre au niveau du contenu, c’est-à-dire d’expliquer comment la thérapie va fonctionner ou de confirmer que c’est bien de cela dont il s’agit. Il s’agit, au contraire, de rester au niveau du processus et de continuer le désespoir créatif :
− « Une partie de moi a envie de répondre à vos questions. Et en même temps, je me demande si, en faisant cela à ce stade, cela ne viendrait pas s’ajouter à la liste de stratégies que vous avez essayées. ».


Avec ce genre de réponse, le patient est généralement un peu perdu puisque son expérience lui a fait voir une issue mais le thérapeute ne laisse pas sa tête mettre cela sous forme de réponse à son problème. C’est exactement ce que la thérapeute ACT cherche à obtenir.
L’idée clé est ici d’arriver à :
− « Est-ce que vous seriez partant(e) pour une approche qui passe par ne pas savoir ? Parce que quoi que je puisse dire à ce stade, ce serait probablement quelque chose que vous avez déjà tenté auparavant. »


Un autre piège fréquent est lorsque le patient pense quelque chose du style : « bon alors si j’accepte, si je laisse tomber, alors mon problème va disparaître ». Le piège est que c’est évidemment un retour vers les stratégies de contrôle. Le thérapeute ACT, dans ce cas, revient au désespoir créatif :
− « Est-ce que laisser tomber, accepter, est quelque chose que nous devons ajouter à la liste de ce que vous avez essayé ? »


Évidemment il y a du vrai là-dedans, mais le thérapeute ACT sait que dès qu’un cerveau humain essaie de comprendre, il transforme cela en stratégie de contrôle. Le but est, au contraire, de rester au niveau de l’expérience du patient, et non de ce qu’il pense.

Étape 6 : obtenir un consentement
Avant d’aller plus loin, il reste à obtenir le consentement du patient à une thérapie dont il ne sait finalement pas beaucoup de choses. Comme le but de l’ACT est de court-circuiter le pouvoir du langage en allant vers l’expérience, toute tentative, à ce stade, de décrire l’ACT aurait des chances soit d’échouer (car trop théorique), soit d’être récupérée comme stratégie de contrôle par le patient. Voici donc une proposition de formulation :
[image: Illustration] Obtenir un consentement
« L’objectif de l’ACT est de vous aider à trouver de nouvelles manières de gérer vos pensées et vos émotions, de sorte qu’elles ne dirigent plus autant votre vie. L’objectif est, au contraire, de vous aider à aller davantage vers ce qui compte vraiment pour vous.
C’est une forme très active de thérapie. C’est-à-dire que le principe n’est pas juste de parler des problèmes mais de pratiquer, en séance et en dehors, quelque chose de nouveau par rapport à ce que vous avez fait jusqu’à présent, de sorte que vous puissiez trouver ce qui fonctionne pour vous. C’est vous l’experte de votre vie. Moi je suis l’expert de la méthodologie pour vous permettre de trouver ce qui fonctionne pour vous.
Comme nous sommes là pour faire quelque chose de différent et pour expérimenter de nouvelles approches, il est possible que vous soyez un peu perdue, que vous ayez l’impression de ne pas savoir où on va. Et c’est normal, du moins au début. Si cela vous va, je vous propose de faire 3 ou 4 séances et de faire un premier point à ce moment-là, pour voir ensemble si nous allons dans la bonne direction ou non ».





1. Polk K., Schoendorff B., Webster M., Olaz F. – Guide de la matrice ACT. De Boeck, Louvain-la-neuve, 2017.
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Premier pilier : Ouvert
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Quelles sont les techniques clés pour développer la défusion avec les pensées ?

• Quelles sont les techniques clés pour développer l’acceptation des émotions et des événements psychologiques ?




Dans ce chapitre et les deux suivants, vous allez voir comment développer la flexibilité psychologique sur chacun des trois piliers (Ouvert, Conscient, Engagé), pour l’intégrer dans la thérapie en fonction de ce que le patient a besoin de développer en priorité (et ça, c’est la conceptualisation de cas du chapitre 3 qui permet de le savoir).
Pour chaque pilier, je vous donnerai les repères pour savoir :
• quand aller vers un processus ;

• les objectifs visés lorsque le thérapeute ACT intervient sur ce processus ;

• la question clé qui résume les interventions liées à ce processus.


Ensuite, vous trouverez :
• des exemples d’exercices et métaphores classiques de l’ACT ;

• des exemples de questions et phrases que le thérapeute peut utiliser.


En effet, certains thérapeutes ACT préfèrent utiliser les exercices plus formels tandis que d’autres ont une approche plus conversationnelle. Cela vous donnera donc un aperçu des différents styles possibles avec l’ACT.
Nous commençons par le pilier « Ouvert », c’est-à-dire par les processus de défusion et d’acceptation, parce que ce sont les plus originaux dans l’approche ACT. Vous verrez dans le chapitre suivant que c’est en fait la capacité d’observation qui est centrale dans l’ACT. Mais, pour le moment, voyons comment développer la défusion et l’acceptation chez les patients.
Techniques de défusion
[image: Illustration] Marche à suivre
Viser la défusion quand le patient :
• Considère les pensées comme des vérités, des ordres ou quelque chose d’important.

• Adhère à des règles rigides, adopte un discours rigide.

• Débat, juge, veut avoir raison.

• Est attaché à une histoire, à des raisons qui expliquent sa situation.

• Estime que la solution à ses problèmes passe par la réflexion et la compréhension.

• Parle de façon intellectualisée, complexe, désincarnée.


Objectifs du processus de défusion
• Renforcer la capacité à voir ses pensées, plutôt que voir le monde à travers elles.

• Affaiblir le contexte de littéralité : voir que les pensées ne sont que des pensées, même celles qui prétendent le contraire.

• Renforcer un contexte de fonctionnalité : évaluer les pensées selon leur utilité et non selon leur vérité.

• Réduire l’influence des pensées sur le comportement, quand elles font obstacle à une vie orientée vers les valeurs.


Question clé
• « Si vous suivez cette pensée, où est-ce que cela vous mène ? Est-ce que cela vous rapproche ou vous éloigne de la vie que vous voulez ? »

• Établir une différence entre le patient et ses pensées.




Comme le langage est considéré par l’ACT comme le principal moteur des troubles psychologiques, le thérapeute ACT a généralement besoin de déminer le pouvoir des pensées sur les comportements des patients. Ces derniers arrivent avec des raisons pour faire ce qu’ils font, des histoires sur l’origine de leurs difficultés ou encore des règles pour les résoudre. Et, le plus souvent, ils agissent en fonction de ces raisons, histoires, règles, etc. Ils entretiennent ainsi la cohérence de leurs représentations mentales, mais au détriment de l’efficacité réellement obtenue dans leur vie.
Fusion et types de pensées
• Jugements (sur soi ou sur les autres)

• Prédictions (sur l’avenir)

• Raisons (pour ce qui arrive ou ses actions)

• Comparaisons (avec les autres, le passé…)

• Histoires (sur sa vie, son passé, les autres…)

• Règles (ce que l’on doit faire ou ne pas faire)

• Mondes imaginaires (« je ne me serais pas fait agresser si je n’étais pas sortie ce soir-là »)




À travers la défusion, le thérapeute ACT vise à développer chez les patients quatre compétences distinctes :
[image: Illustration] Les 4 ingrédients de la défusion
• Observer les pensées comme processus permanent.

• « Délitéraliser » les pensées, c’est-à-dire ne plus les prendre au pied de la lettre.

• Aborder les pensées sous l’angle de l’efficacité et non de leur « vérité ».

• Voir la différence entre soi et ses pensées.




Remarque
Dans le chapitre 1, nous avons vu que l’ACT ne cherche pas à modifier une pensée spécifique, mais à ajouter de nouvelles pensées qui permettent de prendre de la distance, de voir les pensées sous l’angle de leur efficacité et d’être plus sensible au contexte de façon générale.


Pour désamorcer le pouvoir du langage, le thérapeute ACT a de nombreuses possibilités. Nous allons voir des exemples de techniques pour les quatre ingrédients (ou compétences) de la défusion. Il existe bien d’autres possibilités et le thérapeute ACT est même encouragé à inventer ses métaphores et exercices, pour coller au plus près à la problématique spécifique du patient et aux termes que ce dernier emploie.
Observer les pensées : le processus et non le contenu
Une approche clé pour développer les capacités d’observation tout au long de la thérapie est d’éviter d’entrer dans le contenu de la pensée, mais de rester au niveau du processus de « penser ». Par exemple, si une patiente dit « je me sens nulle », le thérapeute ACT ne cherche pas à rassurer (« je ne pense pas que vous êtes nulle, moi ») ou à discuter la pensée (« qu’est-ce qui vous fait penser que vous êtes nulle ? Quels sont les moments dans votre vie où vous ne vous êtes pas sentie nulle ? »). Nous savons, par la théorie des cadres relationnels, qu’une fois que les réseaux de pensées se sont mis en place, ils deviennent très résistants au changement. Pire, en restant au niveau du contenu, nous pouvons étendre encore ces réseaux problématiques (la patiente peut se dire ensuite « je ne suis même pas capable de penser autre chose que je suis nulle »).
Le thérapeute se centre, à la place, sur le processus de penser :
• Quand la pensée apparaît-elle ?

• Qu’est-ce qui vient avec (émotions, autres pensées…) ?

• Qu’est-ce qui se passe ensuite ?


Voici un extrait de ce que pourrait faire un thérapeute ACT dans cette situation :
[image: Illustration]
Observer les pensées comme processus
Patiente : Je suis nulle.
Thérapeute : Avoir la pensée « je suis nulle » doit être douloureux. Qu’est-ce que vous ressentez lorsque cette pensée apparaît ?
P : Je me sens triste.
T : Est-ce qu’il y a d’autres pensées qui viennent lorsque la tristesse arrive ?
P : Oui. Que je ne m’en sortirai jamais.


Il s’agit juste d’un extrait très court, et le thérapeute combinera ensuite cette approche avec d’autres techniques décrites dans cette partie ou avec les techniques d’acceptation, par exemple. Pour autant, en ces quelques phrases, le thérapeute active plusieurs processus ACT : la défusion (en observant les pensées, sans s’attacher au contenu), le soi observateur (les pensées et émotions de la patiente sont des expériences qu’elle a, distinctes d’elle) et l’acceptation (en invitant à observer la pensée et à nommer l’émotion, sans chercher à les modifier).
Il est également possible d’utiliser des exercices plus formels de type pleine conscience pour créer un contexte dans lequel le patient peut faire l’expérience d’observer le flux ininterrompu de pensées, comme celui des feuilles sur la rivière.
Exercice
Les feuilles sur la rivière
Installez-vous confortablement sur votre chaise. Tenez-vous le dos droit, les pieds à plat sur le sol, les bras et les jambes décroisées, et les mains à plat sur les genoux (paumes vers le haut ou le bas). Fermez doucement les yeux.
Prenez un moment pour entrer en contact avec les sensations physiques dans votre corps, en particulier les sensations de contact, de pression, là où votre corps est en contact avec la chaise et le sol.
Maintenant, imaginez-vous près d’un cours d’eau. En regardant ce cours d’eau, vous remarquez des feuilles qui flottent à la surface de l’eau. Continuez à regarder ces feuilles, regardez-les dériver de la gauche vers la droite.
Maintenant, quand des pensées vous arrivent à l’esprit, mettez chacune d’entre elles sur une feuille et regardez chaque feuille passer devant vous. Puis, regardez-les s’éloigner de vous lentement, jusqu’à disparaître au loin. Regardez à nouveau le cours d’eau, en attendant la prochaine feuille qui flotte pour y placer chaque nouvelle pensée que vous avez. S’il y en a une qui approche, à nouveau, regardez-la s’approcher de vous, puis laissez-la dériver vers la droite jusqu’à ce qu’elle disparaisse. Laissez venir toutes les pensées que vous avez et laissez-les flotter librement sur chaque feuille, une à une. Imaginez vos pensées qui flottent comme des feuilles qui passent sur l’eau.
Puis, quand vous prêt(e), laissez ces pensées et élargissez progressivement votre attention aux sons dans la pièce, puis ouvrez doucement les yeux.


Une autre approche pour permettre au patient d’observer, de décrire et de se détacher de ses pensées est de donner un nom à la partie de lui qui produit des pensées (son « cerveau ») ou à certains groupes de pensées difficiles. Pour cela, la thérapeute ACT peut utiliser des métaphores qui vont représenter cette activité de production de pensées. Par exemple, utiliser le mot « cerveau » (« votre cerveau vous dit que vous avez intérêt à faire cela, mais qu’en est-il réellement ? »), ou encore « la machine à blabla » (pour désigner le flux ininterrompu et involontaire de pensées).
Voici quelques exemples de phrases que le thérapeute peut utiliser :
− « Qui commande : vous ou votre cerveau ? »

− « Votre cerveau cherche une solution. Et s’il ne savait pas comment s’y prendre ? »

− « Qu’est-ce que votre cerveau a à dire sur le sujet ? »

− « Votre cerveau vous dit que vous ne pouvez pas le supporter. Et pourtant vous le supportez depuis des années. »


Il est aussi possible de donner un surnom à des thématiques récurrentes de pensées :
• le « dictateur » pour les patients avec des pensées perfectionnistes, rigides, critiques, impératives. Le thérapeute peut, par exemple, dire : « est-ce que c’est le dictateur qui parle en ce moment ou vous ? »

• « radio cata : la radio des catastrophes 24 h/24 » pour les patients avec des pensées anxieuses. Le thérapeute ACT peut ainsi dire « tiens, on dirait que radio cata vient de s’allumer » ou encore « donc vous avez le choix. Soit rester scotché à radio cata toute la journée, soit la laisser comme bruit de fond, sans vous en préoccuper ».

• le « VRP » qui essaie de vendre à tout prix sa camelote, ce qui permet de demander au patient s’il va acheter ou non ce que son cerveau a à lui vendre (des pensées inefficaces).


Au bout d’un moment, les patients parviennent eux-mêmes à utiliser ces termes, ce qui montre qu’ils commencent à pouvoir observer et prendre de la distance par rapport à leurs pensées.
La machine pour ne pas se faire manger
Pour faire comprendre au patient le fonctionnement autonome de notre cerveau, il peut être utile de lui expliquer la raison d’être de ce dernier. Notre cerveau est apparu, au fil de l’évolution, comme instrument de survie : d’où une autre métaphore, « la machine pour ne pas se faire manger ». Comme nous sommes une espèce qui n’est pas particulièrement robuste, notre cerveau nous a permis de survivre car il est un formidable outil de résolution de problèmes, et donc, d’évitement du danger. C’est lui qui nous a permis de fabriquer des armes, des abris, des vêtements, etc. Le problème est qu’il fonctionne encore aujourd’hui comme si nous étions en danger de mort permanent et qu’il a tendance à voir des menaces partout. Car, pour un cerveau humain, mieux vaut voir des problèmes là où il n’y en a pas, que ne pas voir des problèmes là où il y en a. Dans le premier cas, vous vous seriez juste fait une grosse frayeur, dans le deuxième vous seriez potentiellement mort(e). C’est pourquoi un cerveau voit surtout ce qui ne va pas, le négatif, les problèmes actuels ou à venir, etc. Cette illustration peut être particulièrement utile pour normaliser les pensées négatives ou anxieuses des patients.



« Délitéraliser » les pensées
Une fois que le patient est capable d’observer ses pensées, ces dernières peuvent garder le pouvoir qu’elles ont sur lui s’il les considère toujours comme vraies, importantes ou dangereuses. Avec la délitéralisation, le thérapeute ACT cherche à ce que le patient fasse l’expérience des pensées pour ce qu’elles sont : juste un ensemble de mots et donc de sons. Un exercice ACT classique est celui du citron (adapté de Titchener, 2011), que nous allons appliquer à Linda, avec sa pensée « je suis nulle ».
Exercice
« Citron, citron, citron »
Fermez doucement les yeux. Je vais vous demandez d’imaginer que vous regardez un citron, posé devant vous. Essayez du mieux que vous pouvez d’imaginer un citron. Un bon gros citron jaune. Imaginez sa couleur, sa texture, les aspérités de l’écorce.
Imaginez maintenant que vous prenez ce citron avec une main. Observez la sensation de tenir ce citron dans votre main. Et imaginez maintenant que, de l’autre main, vous utilisez un couteau pour le couper en deux. Imaginez le jus de citron couler sur vos doigts, l’odeur du citron qui s’échappe. Et imaginez que vous croquez à pleine dents dans une moitié du citron, avec le jus qui coule dans votre bouche. Observez juste cette sensation l’espace d’un instant. Et au bout de quelques instants, ouvrez à nouveau les yeux.
Et maintenant, j’aimerais que vous fassiez un exercice avec moi. Nous allons répéter ensemble le mot « citron », en boucle, rapidement, pendant une minute trente. (Le thérapeute ACT le fait avec la patiente.)
Où est passé le citron ? Qu’est-ce qu’il est devenu ? (la patiente indique généralement que le citron a disparu et qu’il est devenu un ensemble de sons).
Vous avez pu voir le citron, interagir avec lui : le toucher, le sentir, le goûter. Comme s’il était réel. (pause) Et il n’y a pas de citron ici… (pause) Et il n’y a pas de « nulle » en vous… Même si cela semble aussi réel que le citron.


Avec cet exercice, l’objectif est de montrer par l’expérience que les pensées ne sont que des sons que nous avons appris à produire et que nous prenons pour littéralement vrais, comme s’il existait réellement quelque chose appelé « nulle » à l’intérieur de soi.
Les pensées ont cette particularité qu’elles ne sont crédibles que parce qu’elles sont entendues comme des paroles réelles, même si elles sont uniquement dans notre tête. Il suffit pourtant de faire varier une ou plusieurs variables vocales (vitesse, voix, ton…) pour que leur pouvoir s’amenuise considérablement.
Exercice
« Happy birthday », Donald et compagnie
« Appelez à votre esprit cette pensée que vous avez : « je suis nulle ». Ayez cette pensée comme vous le faites habituellement. Et observez l’impact sur ce que vous ressentez, sur ce que cela vous donne envie de faire ou de ne pas faire, sur votre niveau d’énergie, ainsi que les autres pensées qui viennent avec.
Maintenant, je vous propose de répéter en boucle cette même pensée, mais cette fois sur l’air de « joyeux anniversaire ». Et à nouveau, observez l’impact sur vos émotions, vos envies, votre énergie, vos pensées.
Et enfin, répétez toujours cette même pensée, en boucle, mais avec la voix d’un personnage de cartoon comme Donald Duck ou Bugs Bunny. Et à nouveau observez l’impact sur ce que vous ressentez, ce que vous vous dites et votre énergie. »


[image: Illustration] Prudence avec la défusion
Ce type d’exercice est à utiliser avec prudence et seulement lorsque la relation thérapeutique est suffisamment solide. Sans cela, le patient peut percevoir cela comme une remise en cause de son expérience (« Ce ne sont pas que des pensées. C’est réellement ce que j’ai vécu ! »). Dans certains contextes (trauma, par exemple), ce type d’exercice est à éviter et il vaut mieux aller sur l’angle de l’utilité des pensées.



Aborder les pensées sous l’angle de leur utilité
Tout d’abord, rappelez-vous que l’ACT ne cherche pas la défusion avec toutes les pensées. En fait, tant qu’une pensée est utile, ce n’est pas un problème de fusionner avec et de la suivre. La défusion ne vise que les pensées qui empêchent le patient d’aller vers ses valeurs et d’avoir une plus grande liberté d’action.
[image: Illustration] Quand utiliser le contenu des pensées
Pour le processus d’action engagée (voir chapitre 7), le thérapeute peut être amené à faire de la résolution de problèmes, c’est-à-dire travailler à partir du contenu des pensées. C’est toujours le critère d’efficacité des pensées : dans certains cas (notamment pour modifier le contexte externe qui est sous le contrôle du patient), le contenu des pensées est utile, et même indispensable, tandis que dans d’autres cas (pour les événements psychologiques et le contexte externe sur lequel le patient ne peut pas agir), c’est la défusion qui est la plus adaptée.


La technique la plus simple (ce qui ne veut pas dire qu’elle est facile car il est tentant de discuter du contenu de la pensée), lorsque le thérapeute ACT est confronté à ce type de pensées, est de mettre en avant leur impact réel, c’est-à-dire leur fonction :
− « Que faites-vous quand cette pensée apparaît ? »

− « Est-ce que cela donne les résultats que vous espériez ? »

− « Est-ce que vous pouvez imaginer avoir cette pensée et faire quelque chose de différent ? »


Voyons un exemple avec la suite de Linda, qui a la pensée « je suis nulle » :
[image: Illustration]
L’utilité (ou non) des pensées
Thérapeute : Et quand vous suivez ces pensées : « je suis nulle », « je ne m’en sortirai jamais », qu’est-ce que vous faites ?
Patiente : Je laisse tomber. Je reste chez moi à ne rien faire. À quoi bon, de toute façon ?
T : « À quoi bon de toute façon ? ». Encore une nouvelle pensée qui vient s’ajouter. (pause) Je comprends cette envie de tout laisser tomber lorsque ces pensées apparaissent. (pause). Et en même temps, je pense aussi à la vie que vous voudriez avoir. Dans un monde où tout serait possible, est-ce que vous diriez que suivre ces pensées vous rapproche de cette vie-là ou, au contraire, vous en éloigne ?


Il est conseillé au thérapeute ACT d’utiliser cette question de l’efficacité le plus souvent possible, car cela apprend au patient à aborder ses pensées sous cet angle fonctionnel (ce à quoi elles servent) et non sous l’angle de leur « vérité », là où toutes les personnes autour (et le patient lui-même) essaient de les discuter ou de les changer. C’est en réalité assez difficile pour le thérapeute car il est, lui aussi, habitué dans sa vie de tous les jours à prendre les pensées à partir de leur contenu et non de leur fonction (ce qui, encore une fois, n’est pas un problème dans la plupart des situations de la vie courante).
[image: Illustration] Les pensées qui s’accrochent
Il arrive souvent que les patients continuent à s’accrocher aux raisons de ce qui leur arrive ou à l’histoire qu’ils racontent. Dans ce cas-là, le thérapeute ACT peut dire, par exemple : « ok, supposons que vous ayez raison. Et maintenant, que fait-on ? ». Lorsque le patient s’accroche à une histoire concernant son passé, qui explique sa situation, le thérapeute pourrait dire, par exemple : « le plus dangereux avec ce passé, c’est que votre cerveau est en train d’en faire votre avenir ». Autrement dit, on revient toujours à l’efficacité de ces pensées.



Voir la différence entre soi et ses pensées
Dernière étape, après l’observation, la « délitéralisation » et l’angle d’efficacité, aider le patient à voir qu’il a des pensées mais qu’il n’est pas ses pensées. Nous reviendrons sur cet aspect avec le processus du soi observateur (voir chapitre 6), mais un exercice simple est le suivant.
Exercice
« J’ai la pensée que »
Prenez une pensée problématique pour vous et résumez-la en quelques mots (par exemple : « je suis nulle »).
Maintenant fusionnez avec du mieux que vous pouvez. Croyez-y le plus possible.
Et maintenant répétez cette même pensée, en ajoutant devant « j’ai la pensée que… » : « j’ai la pensée que je suis nulle ».


Très souvent, le simple fait d’ajouter « j’ai la pensée que » permet une distance avec la pensée, diminue le degré de fusion et son impact, et met en avant la différence entre soi et ses pensées.
Tout au long de la thérapie, lorsque le patient formule une pensée, le thérapeute ACT ajoute cette phrase, pour rester au niveau du processus de penser au lieu de son contenu (ce qu’elle dit) : « vous avez la pensée que… » ou « il y a cette pensée qui apparaît ».


Techniques d’acceptation
[image: Illustration] Marche à suivre
Viser l’acceptation quand :
• Le patient est en lutte avec ses pensées, ses émotions, ses sensations, ou tout autre événement interne, de façon répétée, rigide, au prix de la flexibilité et de l’action vers les valeurs.

• Le patient considère ses émotions, pensées, etc comme anormales, à éliminer, contrôler ou modifier.


Objectifs du processus d’acceptation
• Créer un contexte dans lequel il est possible de laisser les pensées, émotions, sensations, souvenirs, être comme ils sont, qu’ils soient agréables ou non.

• Faire de la place à ses pensées, émotions, etc., sans se battre contre elles ou se laisser submerger par elles.

• Les laisser aller et venir, comme elles le font spontanément


Question clé
• « Est-ce que vous pouvez laisser cette émotion (pensée, etc) juste être là, lui faire de la place ? »




Les patients viennent souvent avec une demande d’aide pour contrôler leurs émotions ou leurs pensées, alors que celles-ci sont le fruit d’une rencontre entre des réactions innées, leur histoire et les situations qu’ils vivent. Par conséquent, elles sont difficilement contrôlables (elles se déclenchent automatiquement), si ce n’est pour une courte durée et au prix de la qualité de vie des patients (voir chapitre 4). Aider les patients à accepter leurs émotions et leur expérience intérieure leur permet d’arrêter une lutte futile et d’ouvrir leur palette comportementale. S’ils ne sont plus autant focalisés sur l’évitement de leur expérience, ils deviennent davantage en mesure de choisir leurs actions en fonction du contexte et de leurs valeurs.
Remarque
Au début de l’ACT, la défusion était pour les pensées et l’acceptation pour les émotions. Désormais l’acceptation est étendue à tous les phénomènes psychologiques internes, y compris les pensées : avec la défusion, on les prend pour ce qu’elles sont, juste des pensées ; avec l’acceptation, on les laisse être là.


L’acceptation de l’expérience intérieure (notamment des émotions), au lieu de lutter contre elle, est un ingrédient essentiel de l’ACT. Mais c’est aussi le plus délicat (avec la défusion) à manier pour le thérapeute qui peut, lui aussi, être tenté d’échapper à ses propres émotions pénibles, notamment celles provoquées par la détresse du patient en face de lui. Dans ces moments-là, le premier piège est bien évidemment de faire en sorte que le patient se sente mieux : rassurer, distraire, consoler, etc. Ceci va à l’encontre de l’ACT puisque le message implicite, dans ce cas, est que l’émotion est quelque chose que le patient ne peut pas supporter ou doit éliminer. Bref, le thérapeute est tombé dans le même piège que le patient : lutter contre ses émotions.
Mais il y a un deuxième piège, plus sournois. Même en utilisant des techniques d’acceptation, comme celles que nous allons voir, le thérapeute peut être, sans le vouloir, en train de renforcer la lutte contre les émotions. Rappelez-vous que dans l’ACT, ce n’est pas la forme des comportements qui importe mais leur fonction. Ainsi, une intervention du thérapeute tournée vers l’acceptation dans sa forme peut avoir une fonction d’évitement de l’émotion (« le patient se sent mal. Vite, faisons un exercice d’acceptation ! »).
C’est pourquoi, en matière d’acceptation, la meilleure stratégie est que le thérapeute en fasse moins : qu’il ralentisse, accueille l’émotion, la nomme avec bienveillance et la laisse être présente (par exemple en laissant un silence s’installer), sans essayer d’utiliser une intervention active (du moins pas immédiatement). Ceci montre au patient qu’il est possible de ressentir une émotion, aussi douloureuse soit-elle, sans qu’il soit nécessaire de faire quoi que ce soit et qu’il est parfaitement capable de la ressentir.
[image: Illustration] En faire moins
En faire moins, cela veut dire que le thérapeute ACT n’hésite pas à laisser s’installer des silences, à aller doucement. Parfois, le simple fait que le thérapeute parle ou ait une intervention active trop rapidement, lorsque l’émotion est présente, est une invitation à partir loin de l’émotion pour le patient.
Thérapeute : Qu’est-ce que vous ressentez en ce moment ?
Patient : De la tristesse.
T : Où est-ce qu’elle se trouve dans votre corps cette tristesse ? Où est-ce que vous la ressentez ?
P : Dans ma gorge. Elle est serrée.
T : Dans la gorge (met sa main sur la gorge et fait une pause). Et si cette tristesse pouvait parler, qu’est-ce qu’elle dirait ?
P : Que j’en ai marre de vivre comme ça. De passer à côté de ma vie.
T (fait un silence, tout en gardant la main sur la gorge) : Et c’est douloureux. (pause) Est-ce qu’il y a autre chose comme émotion à côté de la tristesse ?
P : Oui. Du regret. De la colère.
T (pause) : Il y a la tristesse. Et le regret. Et la colère. Avec toutes ces occasions manquées.
P (pleure) : Oui. Et j’en ai marre d’être comme ça. Je veux que cela s’arrête.
T (pause) : Une part de moi aussi a envie de chasser tout cela. De le faire partir. (pause) Et une autre partie de moi sait où cela nous mènerait. À ce que vous connaissez déjà.
P (pleure) : Oui, je sais.


Dans cet exemple, le thérapeute permet au patient de rester avec l’émotion, sans chercher à la faire diminuer, mais en investiguant ses différents aspects (ce qu’il dit, ce qui vient avec…). À la fin, vous aurez noté que le thérapeute revient à l’étape du désespoir créatif : si on cherchait à chasser l’émotion, on reviendrait aux stratégies inefficaces qui ont amené le patient en thérapie.
On ne peut pas quitter un lieu que l’on n’a jamais atteint. C’est exactement ce que vise l’acceptation : atteindre le cœur de l’émotion, aller au plus près au lieu de s’éloigner, pour pouvoir ensuite mieux échapper à son pouvoir (même si elle est toujours là). L’objectif n’est pas que le patient se sente mieux, mais qu’il ressente mieux.
Le processus d’acceptation passe par trois grandes étapes ou compétences.
[image: Illustration] Les 3 ingrédients de l’acceptation
• Observer et décrire les différentes composantes de l’expérience intérieure.

• Normaliser l’expérience intérieure.

• Faire de la place, sans chercher à changer son expérience.




Voici des exemples pour chacune de ces étapes.
Remarque
En réalité, l’acceptation a déjà été abordée dans la phase de désespoir créatif, par exemple avec le tir à la corde ou les monstres du bus. Si cela permettait d’introduire l’acceptation, les exemples qui suivent permettent de travailler l’acceptation sur le moment, lorsqu’une émotion difficile apparaît au cours de la séance de thérapie.


Observer et décomposer
Le principal moteur de l’évitement est la fusion avec les pensées qui viennent qualifier ces émotions d’insupportables, anormales, voire dangereuses (c’est pourquoi nous avons d’abord parlé de la défusion), alors qu’elles sont, en réalité, un ensemble de réactions distinctes.
[image: Illustration] Les 4 composantes de l’émotion
• Des sensations physiques (en premier lieu dans la gorge, le thorax ou le ventre).

• Un ressenti psychologique (ce qu’on appelle habituellement émotion).

• Des pensées qui viennent avec.

• Une impulsion à agir dictée par l’émotion.




Lorsqu’une émotion apparaît dans la séance, le thérapeute ACT invite le patient à l’observer et la décrire sous ses différentes facettes, sans chercher à la modifier ou la chasser, pour qu’il comprenne que l’émotion est comme une vague, qui monte, atteint son sommet, puis redescend naturellement, même en ne faisant rien.
Exercice
Surfer sur la vague émotionnelle
– « À quelle intensité est l’émotion en ce moment-même, de 0 à 10 ?

– Quelles sont les sensations dans votre corps en ce moment-même ? Où est-ce qu’elles se trouvent ? Est-ce que vous pouvez les décrire, sans jugement (chaleur, oppression, tension…) ?

– Quelles sont les pensées qui viennent avec ? Essayez de les observer, de les nommer et de les laisser être là, sans rien faire.

– Lorsque vous êtes en contact avec cette émotion, quelle est la première impulsion qui vous vient ? Voyez si vous pouvez juste observer cette impulsion, sans rien faire d’autre.

– Où en est l’émotion de 0 à 10 ? »


Et ainsi de suite, en continuant à observer et décrire chacune des composantes de l’émotion.


Il est aussi possible de faire imaginer l’émotion comme si c’était un objet. En observant et en décomposant ainsi l’émotion, le patient réalise qu’il est capable de la ressentir et son impact, le plus souvent, diminue.
Exercice
Physicaliser
« Imaginez que cette émotion apparaisse devant vous, sous la forme d’un objet.
Quelle forme aurait cet objet ?
Quelle serait sa taille ?
Sa couleur ?
Sa texture ?
Est-ce qu’il serait solide, liquide ou gazeux ?
S’il pouvait se déplacer, à quelle vitesse irait-il ? »



Normaliser
L’étape suivante est de normaliser l’émotion, c’est-à-dire de mettre en avant le fait qu’elle est soit issue de l’histoire ou la situation du patient (étant donné ce qu’il vit, il est normal qu’il réagisse comme cela : par exemple c’est normal d’être triste après une rupture), soit le simple reflet de ses valeurs (par exemple, c’est normal d’avoir peur du rejet lorsque nouer des relations intimes est important).
Le patient comprend ainsi que ses réactions émotionnelles, aussi pénibles soient-elles, ne sont pas une anomalie ou une aberration, mais parfaitement logiques ou compréhensibles, et donc pas quelque chose à corriger ou éliminer.

Faire de la place
La dernière étape est de faire de la place pour que l’émotion puisse être là, sans qu’il y ait besoin de l’éliminer.
Exercice
Faire de la place
« Et tout en observant l’émotion, les sensations dans votre corps qui vont avec, respirez. Respirez dans et autour de cette émotion, de ces sensations.
Et en respirant, voyez si vous pouvez ouvrir un espace autour de cette émotion, si vous pouvez lui faire de la place, en voyant que vous êtes plus grande que cette émotion et ces sensations et que vous pouvez les contenir.
Et voyez si vous pouvez juste laisser cette émotion être là. Vous n’avez pas à l’aimer ou à la vouloir, mais juste à la laisser être là. Sans rien faire. Si vous notez l’envie de la chasser, observez juste cela. Et continuez à observer, respirer et faire de la place. Si l’émotion change au bout d’un moment, c’est bien. Si elle reste la même, c’est bien aussi. Laissez-là juste vivre sa vie. »


Au final, l’objectif n’est pas de rechercher une diminution de l’émotion (l’habituation dont nous avons parlé dans le chapitre 1) mais de permettre une plus grande variabilité de réaction et de nouveaux apprentissages (« je peux le supporter », « je peux agir quand même »).

Focaliser sur l’instant de la thérapie
Pour travailler l’acceptation, il est nécessaire que l’émotion soit réellement ressentie, dans la séance, par le patient. C’est pourquoi l’acceptation nécessite également de faire appel au pilier Conscient. Vous verrez dans le chapitre suivant comment le thérapeute évoque, dans le moment présent, l’émotion.
Cela veut dire que le thérapeute ACT est très attentif aux réactions moment après moment du patient : changements d’expressions du visage, larmes ou yeux humides, etc. Ce sont autant d’occasion de travailler l’acceptation lorsqu’une émotion apparaît au cours de la séance.



6
Deuxième pilier : Conscient
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Quelles sont les techniques clés (exercices, questions…) pour développer l’attention au moment présent ?

• Quelle est la place de la pleine conscience dans l’ACT ?

• Comment développer un sens de soi flexible ?




C’est le deuxième pilier du modèle ACT. En fait, c’est surtout le premier. Car sans lui, impossible de travailler les autres. La capacité d’observation, et donc de conscience, est centrale dans l’ACT. Sans ce pilier, le thérapeute ne peut rien faire. Le patient non plus. Si vous reprenez le modèle ACT en deux méta-compétences (voir chapitre 2), vous verrez que ce pilier est commun à la pleine conscience et à l’engagement. En effet, pour pouvoir avancer, le patient a besoin d’être capable de :
• repérer ses pensées et ses émotions problématiques ;

• identifier les situations critiques où elles se présentent ;

• voir les conséquences de ses actions, que ce soit à l’intérieur (pensées et émotions) ou dans l’environnement extérieur, à court et long terme ;

• voir dans l’environnement extérieur les opportunités d’agir en direction de ses valeurs ;

• profiter pleinement de ce que le moment présent a à offrir ;

• identifier le moment de choix (voir chapitre 8), lorsqu’il a la possibilité d’aller vers ses valeurs ou de suivre ses réactions habituelles problématiques.


L’observation est donc critique, aussi bien pour mieux gérer ses pensées et ses émotions que pour voir les opportunités d’aller vers les valeurs.
Au final, l’objectif de ce pilier est d’aider le patient à observer ce qui se passe, que ce soit à l’intérieur de lui (ce qu’il pense et ressent) ou à l’extérieur (réaction des autres, conséquences de ses actions, etc.). Cette capacité peut être travaillée par des exercices formels de pleine conscience, de type méditation, mais l’objectif est surtout de pouvoir l’activer sur le moment, pour repérer ce qui peut influer sur le comportement et donc avoir davantage de choix d’actions que les réactions habituelles, dirigées par les pensées ou les émotions.
Au final, cette capacité d’observation passe par trois compétences.
[image: Illustration] Les 3 compétences de l’attention et de l’observation
• Observer : ce qui se passe à l’intérieur de soi et dans l’environnement externe.

• Décrire : nommer ses émotions, ses sensations, son expérience en général.

• « Tracker » (voir chapitre 1) : le lien entre les situations, les réactions du patient et les conséquences que cela entraîne, pour pouvoir repérer l’écart entre ce qu’il veut et ce qu’il obtient réellement comme résultat.




En réalité, nous avons déjà vu de nombreuses occasions d’utiliser ces trois compétences dans les chapitres précédents. Dès la première rencontre, le patient est invité à observer, décrire et « tracker » son expérience, lorsque le thérapeute investigue les pensées, les émotions, les actions du patient et leurs conséquences. L’étape du désespoir créatif lors de laquelle le patient fait un bilan des stratégies essayées est aussi une activité de « tracking ». Même chose lorsque le patient est encouragé à considérer ses pensées sous l’angle de leur efficacité (ce que cela donne lorsqu’il les suit). L’exercice de décomposition et de physicalisation de l’émotion (voir chapitre précédent) entraîne également la capacité d’observation et de description de l’expérience.
Techniques d’attention flexible au moment présent
[image: Illustration] Marche à suivre
Viser l’attention au moment présent quand le patient :
• Se perd dans ses pensées, rumine sur le passé, se fait du souci sur l’avenir.

• Passe à côté de ce qui se passe dans l’instant (à l’intérieur et à l’extérieur).

• Présente une rigidité attentionnelle (trop large, trop restreinte, trop figée).


Objectifs du processus d’attention flexible au moment présent
• Être capable d’observer dans l’instant les phénomènes internes et externes.

• Pouvoir engager et désengager son attention de façon flexible.


Question clé
• « Qu’est-ce que vous observez ? »




Reconnecter avec le présent
Le travail sur l’attention et l’observation est partout dans l’ACT. C’est pourquoi, nous allons ici nous focaliser uniquement sur quelques situations particulières. Comme l’attention au moment présent est transverse aux autres processus, elle est régulièrement mise en jeu avec tous les patients. Par contre, il existe des cas où focaliser spécifiquement sur les techniques pour développer l’attention au moment présent est indispensable : avec des patients qui ont du mal à garder le fil d’une conversation, qui partent dans leur tête, entrent dans des états dissociatifs ou qui ont du mal à rester concentrés.
Dans ces cas-là, le thérapeute ACT propose très régulièrement en séance au patient de se reconnecter avec ses cinq sens.
Exercice
Le retour aux sens
« Recentrez-vous quelques instants sur votre respiration. Sans rien faire d’autre. Et prenez conscience des zones de contact de votre corps avec le monde extérieur : la sensation de vos pieds sur le sol, de vos fesses et de votre dos avec la chaise, de votre peau avec vos vêtements. »


De façon très rapide, le thérapeute ACT encourage ainsi le patient à sortir de son monde intérieur pour élargir l’attention à la réalité physique et au moment présent. Cela peut aussi passer par la simple phrase :
− « Ralentissez. Et prenez une respiration. »


Le simple fait de demander de ralentir, de faire une pause, suffit à sortir du monde des pensées pour aller vers le moment présent, car la fusion avec les pensées a du mal à survivre dans le présent (le principe même de la fusion est de nous projeter dans un monde virtuel). La difficulté pour les patients est que lorsqu’ils ralentissent, ils sont alors davantage en contact avec ce qui est là en dehors des pensées, ce qui les oblige souvent à ressentir des émotions pénibles, qui ont toujours été là, mais qui passaient inaperçues tant que tout se passait au niveau verbal ou mental. Car le moment présent est aussi là où l’on rencontre sa souffrance. D’où le lien entre ce processus et ceux de défusion et d’acceptation que nous avons vus précédemment.
De façon moins formelle, le thérapeute ACT oriente sans cesse l’attention du patient vers ce qui est en train de se passer sur le moment, en posant des questions comme :
− « Quelles sont les pensées qui vous viennent en ce moment ? »

− « Qu’est-ce que vous ressentez à cet instant ? »

− « Où est-ce que vous le ressentez dans votre corps ? Est-ce que vous pouvez me décrire ces sensations ? »

− « Votre visage vient de changer. Qu’est-ce qui vous est apparu à l’instant ? »

− « Quelle est la première impulsion qui vous vient ? Qu’est-ce que cela vous donne envie de faire ? »


Avec ces questions, le thérapeute ACT invite régulièrement le patient à observer et décrire son expérience. Si l’on parle d’attention flexible, c’est parce que le patient est invité à observer les différents aspects de son expérience du moment : pensées, émotions, sensations, etc.

Utiliser le corps du thérapeute et l’espace thérapeutique
Trop souvent, les thérapeutes restent immobiles, comme si la thérapie était juste un échange entre deux cerveaux. Les gestes du thérapeute sont pourtant un excellent moyen de ramener le patient à son expérience, en étant des métaphores corporelles de ce que le thérapeute est en train de dire : utiliser ses mains pour symboliser deux options différentes, indiquer avec la main une invitation à ralentir le rythme de la thérapie, etc.
Mettre en scène physiquement certains exercice (le tir à la corde, les monstres du bus, etc.) permet également d’en décupler l’impact plutôt que de simplement les dérouler sous forme de discussion. Là encore, le mouvement physique invite à reconnecter avec le corps et l’expérience, au-delà des représentations mentales.

S’entraîner à la pleine conscience
Outre le fait d’orienter vers l’expérience présente tout au long de la thérapie, il est possible d’utiliser les techniques classiques de pleine conscience pour entraîner cette compétence d’observation du moment présent. Voici un exemple d’exercice qu’il est possible de proposer au patient, en séance ou pour s’entraîner entre les séances.
Remarque
La pleine conscience, sous forme d’exercices de méditation, est utilisée dans l’ACT. Parfois de façon centrale par certains thérapeutes. C’est bien. D’autres ne l’utilisent pas de façon aussi formelle. Et c’est bien aussi. L’objectif de l’ACT est surtout que le patient soit conscient de ce qui se passe dans le moment présent. La pleine conscience est un excellent moyen de développer cette capacité, mais la pratiquer n’est pas un objectif en soi.


Exercice
Méditation sur la respiration
« Tenez-vous le dos droit, sans être raide, et fermez les yeux.
Suivez maintenant pendant quelques minutes le mouvement de votre respiration, en vous focalisant soit sur le mouvement d’air qui entre et qui sort, soit sur une zone de votre corps en lien avec votre respiration (les narines ou l’abdomen par exemple).
Tôt ou tard, votre esprit va vagabonder, vers le passé ou vers l’avenir par exemple, et perdre de vue votre respiration. C’est normal, c’est ce que fait un esprit humain, qui trouve votre respiration très ennuyeuse. Lorsque vous vous apercevez que votre esprit a lâché votre respiration pour vous entraîner ailleurs, notez-le juste et ramenez doucement et sans jugement votre attention à votre respiration. Recommencez à chaque fois que cela se reproduit.
Au bout de quelques minutes, visualisez mentalement l’endroit où vous vous trouvez et ouvrez les yeux. »


Il existe bien d’autres exercices de pleine conscience et vous en trouverez d’autres dans mes précédents ouvrages Vous avez tout pour réussir, Simplifiez vos relations avec les autres, mais aussi, par exemple, les livres de Christophe André sur la méditation.

Gérer les tempêtes émotionnelles
Outre les problèmes de concentration et de capacité à retourner dans le présent, l’attention au moment présent peut également être utilisée pour les patients avec un niveau de dysrégulation émotionnelle élevé et qui ont du mal à tenir le cap lors de tempêtes émotionnelles. Un exercice de Russ Harris1 permet à la fois de s’ancrer dans le présent, mais aussi de retrouver un pôle de stabilité qui va faciliter les autres processus, comme l’acceptation. Comme un bateau a besoin de jeter l’ancre pour ne pas être emporté par une tempête, le patient peut aussi jeter l’ancre symboliquement pour mieux supporter les tempêtes psychologiques. Mais comme pour le bateau, l’objectif n’est pas de faire disparaître la tempête (ce qui est impossible). Voici les différentes étapes :
Exercice
Jeter l’ancre
– En position assise, poussez les pieds bien fort sur le sol.

– Redressez votre colonne vertébrale, pour vous tenir droit sans être rigide.

– Joignez vos mains pour poser le bout de vos doigts les uns contre les autres, puis haussez et descendez les épaules.

– Observez ce qui se passe dans votre tête.

– Observez ce qui se passe dans votre corps.

– Observez qu’il y a des pensées et des émotions difficiles, mais aussi observez votre corps sur la chaise (mains, pieds, dos…).

– Regardez autour de vous et notez 5 choses que vous pouvez voir.

– Et notez 3 ou 4 sons que vous pouvez entendre.

– Observez qu’il y a des pensées et des émotions difficiles, mais aussi votre corps sur cette chaise et aussi un monde autour de vous.






Techniques pour le soi observateur
[image: Illustration] Marche à suivre
Viser le processus du soi observateur quand le patient :
• Fusionne avec un soi conceptualisé (estime de soi, rôle social…).

• S’identifie à ses pensées, ses émotions.

• Ne perçoit pas la différence entre le soi et les phénomènes psychologiques transitoires.

• Ne parvient pas à adopter d’autres points de vue (déficit d’empathie et de changement de perspective).


Objectifs du processus du soi observateur
• Entrer en contact avec un espace psychologique sûr, à partir duquel les événements internes peuvent être observés.

• Développer un sens de soi flexible.

• Augmenter la capacité d’empathie et à envisager des points de vue différents.


Question clé
• « Pouvez-vous voir la partie de vous qui est en train d’observer ? »




L’ACT distingue trois types de soi :
• Le soi conceptualisé (ou soi-contenu) : c’est l’ensemble des conceptions que nous avons de nous-même (traits de personnalité, caractéristiques physiques, rôles dans la société, etc.). Ces conceptions peuvent devenir problématiques, lorsque l’une d’elles vient à disparaître (par exemple un rôle professionnel après un licenciement) ou lorsque cela limite les possibilités d’action (« je suis timide, donc je ne peux pas aller vers les autres »).

• Le soi observateur (ou soi-contexte) : le soi observateur est lié à l’attention au moment présent, dans le sens où observer ce qui se passe nécessite un point d’observation. Si la patiente peut observer ses pensées, ses émotions, ses sensations, c’est qu’elle n’est pas tout cela et que ce qu’on appelle le soi n’est en fait qu’un espace à partir duquel elle peut être en être consciente. Par conséquent, il y a une partie d’elle qui est en dehors de tout cela, qui reste inchangée, intouchable, au-delà de tous ces phénomènes psychiques.

• Le soi processus : entre les deux, il y a le soi comme flux ininterrompu de phénomènes psychiques passagers et sans cesse différents (émotions, pensées…). C’est ce soi qui est travaillé avec les exercices d’attention au moment présent et d’observation des pensées et émotions.


Le soi observateur est le processus le plus difficile à comprendre pour les patients, puisque chercher à comprendre revient à passer par la pensée. Mais une pensée peut aussi être observée (je peux observer que j’ai la pensée que…). Or le soi observateur observe, donc il ne peut pas être observé… Le soi observateur ne peut donc pas être « compris », mais seulement expérimenté. Il n’est pas nécessaire que le patient comprenne, néanmoins : il suffit qu’il fasse l’expérience de la différence entre ce qu’il observe et la partie de lui qui observe.
Faire l’expérience du soi observateur
Si le thérapeute souhaite travailler ce processus spécifiquement, il peut, par exemple, utiliser deux exercices classiques de l’ACT, l’un est expérientiel et l’autre est une métaphore. Nous allons commencer par la métaphore, car c’est la plus simple pour comprendre le soi observateur.
Exercice
L’échiquier
Thérapeute : Imaginons que cette bataille contre l’anxiété est comme une partie d’échec. Les pensées anxieuses, ce sont les pièces noires. Et en face, il y a les pièces blanches, qui essaient de trouver un moyen de faire échec et mat contre les pièces noires. C’est une guerre. Le problème, c’est qu’une bonne partie de vous-même devient votre propre ennemi. Autrement dit, cela veut dire qu’il y a quelque chose qui ne va pas chez vous. En plus, plus vous vous battez, plus les pièces noires reviennent sur l’échiquier. Comme s’il était impossible de les faire disparaître de l’échiquier pour de bon. Maintenant, laissez-moi vous demander ceci : imaginons que vous ne soyez pas les pièces de l’échiquier. Qui êtes-vous alors ?
Patient : Le joueur ?
T : C’est vrai que ça ressemble à cela. Vous jouez les pièces blanches et essayez de battre les pièces noires. Mais dans ce cas, qui est l’autre joueur ? Imaginons que vous ne soyez aucun joueur.
P : L’échiquier alors ?
T : Sans l’échiquier, les pièces n’ont pas de place. L’échiquier contient les pièces, mais pas l’inverse. Si vous êtes les pièces, alors qui gagne la partie devient important. Mais si vous êtes l’échiquier, cela n’a plus d’importance. Vous pouvez observer les pièces, les contenir, observer la partie en train de se dérouler. Mais rien de tout cela n’est vous.


Un autre exercice classique du soi observateur est le suivant, qui repose davantage sur la pleine conscience. Même s’il est profond, quasiment métaphysique, il peut être source de confusion pour certains patients (car le soi observateur s’expérimente mais ne peut pas être compris par la pensée, puisque les pensées aussi peuvent être observées par le soi observateur). En fait, la confusion fait partie du processus de compréhension du principe de soi observateur.
Exercice
Le soi observateur
Appelez à votre esprit un souvenir de l’été dernier. Rappelez-vous tout ce qui se passait alors. Rappelez-vous ce que vous avez vu, les sons, les sensations… et en faisant cela, voyez si vous pouvez remarquer que vous étiez là-bas, à ce moment-là, en train de remarquer ce que vous avez remarqué. Vous étiez là-bas alors, et vous êtes ici maintenant.
Je vais maintenant vous demander de vous rappeler d’un souvenir de quand vous étiez ado. Maintenant, mentalement, regardez autour de vous. Rappelez-vous tout ce qui se passait alors. Vous étiez là-bas alors aussi et voyez s’il n’y a pas une continuité essentielle entre vous à ce moment-là et vous maintenant.
Vous avez été vous toute votre vie. Partout où vous êtes allé(e), vous avez observé, été conscient(e). C’est cela le soi observateur.
Je vais maintenant vous demander de prendre conscience de votre corps. Remarquez comme votre corps est constamment en train de changer. Parfois, il est en bonne santé, parfois il est malade. Vous avez été autrefois bébé, mais votre corps a grandi et il a continuellement changé à mesure que vous avez avancé en âge. Ainsi tout cela a changé, et pourtant vous avez été vous toute votre vie. Ce qui veut dire que, même si vous avez un corps, vous ne vous vivez pas comme juste un corps. Observez juste votre corps en ce moment pour quelques instants, et en faisant cela, observez que vous êtes la personne qui observe.
Passons maintenant à un autre domaine : vos rôles. Remarquez combien de rôles vous avez ou avez eus. Parfois vous êtes dans le rôle d’enfant, de parent, d’ami, de conjoint. Vous êtes en permanence dans un rôle. Vos rôles changent en permanence, et pourtant la partie de vous que vous appelez vous a toujours été là toute votre vie. Et en un sens, ce vous ne change jamais. Même si vous avez des rôles, vous ne vous vivez pas juste comme des rôles.
Passons maintenant aux émotions. Remarquez que vos émotions sont sans cesse en train de changer. Parfois vous ressentez de l’amour, parfois de la haine, du calme ou de la tension, de la joie ou de la tristesse. La seule chose sur laquelle vous pouvez compter avec les émotions, c’est qu’elles changeront. Et pourtant, comme ces émotions vont et viennent, remarquez que dans un sens profond, vous ne changez pas. Vous faites l’expérience de vous-même comme constant(e).
Maintenant passons à vos pensées. Remarquez que vos pensées changent constamment. Vous avez été ignorant(e) et puis vous avez été à l’école et acquis de nouvelles connaissances. Parfois vous voyez les choses d’une certaine manière et parfois d’une manière différente. Et pourtant, le vous qui est conscient de ce que vous pensez ne change pas. C’est donc que si vous avez des pensées, vous ne vous vivez pas comme juste vos pensées. Observez vos pensées pendant quelques instants. Et observez aussi que vous êtes en train de les observer.
Dans votre expérience, vous n’êtes donc pas votre corps, pas vos rôles, pas vos émotions, pas vos pensées. Ces choses sont le contenu de votre vie et vous êtes le contenant, le contexte, l’espace dans lequel tout cela se déroule. Remarquez que les choses contre lesquelles vous luttez et que vous essayez de changer ne sont pas vous. Peu importe ce que donne cette bataille, vous serez là, inchangé(e). Observez une dernière fois tout ce qui se présente à vous, pensées, émotions, sensations, et en même temps, observez que vous êtes toujours ici, conscient(e).



Le changement de perspective pour développer l’empathie et la bienveillance envers soi-même
La TCR (théorie des cadres relationnels – voir chapitre 1 pour plus de détail) explique l’apparition de ce point d’observation qu’est le soi observateur. Au-delà de toutes les mises en relation que nous pouvons faire par le langage, il y a toujours un invariant : moi, ici et maintenant, en train de fabriquer du langage. L’intérêt de ce point d’observation, cette perspective de moi-ici-maintenant, c’est qu’il est possible d’en faire varier les paramètres en thérapie pour inviter le patient à adopter d’autres points de vue. Cela peut être le point de vue toi-ailleurs-à un autre moment où le patient imagine être dans la peau de quelqu’un d’autre, pour développer son empathie2.
Cela peut être moi-ailleurs-à un autre moment : par exemple demander au patient, en imagination, d’adopter le point de vue de lui enfant ou de lui plus âgé. Cette approche peut permettre de développer la compassion et la bienveillance envers soi-même en demandant au patient de s’observer à partir d’une autre « version » de lui-même : une version plus âgée observant sa version actuelle ou la version actuelle observant une version plus jeune. Cet exercice est particulièrement utile pour les personnes critiques envers elles-mêmes ou ayant eu des expériences difficiles, pour développer, par la position extérieure, un regard plus bienveillant, comme elles l’auraient avec quelqu’un d’autre en détresse.
Exercice
Le vous passé, présent, futur
« J’aimerais que vous fermiez les yeux et que vous preniez un moment pour vous concentrer sur votre respiration, en suivant juste le mouvement de l’air qui entre et qui sort.
Maintenant, j’aimerais que vous recherchiez dans votre mémoire le moment où, dans votre souvenir, est apparu votre problème pour la première fois. Quel âge aviez-vous à peu près ?
Essayez de vous voir à cet âge-là. Essayez de voir les vêtements que vous portiez, l’endroit où vous vous trouviez, les personnes qui étaient présentes éventuellement.
Maintenant imaginez que vous vous regardez d’un peu plus près. Regardez à quoi vous ressembliez à cet âge-là : la forme de votre visage, votre expression, vos cheveux.
Rappelez-vous ce que cela faisait d’être cet enfant, avec ces pensées et ces émotions douloureuses.
Imaginez que vous pouvez voyager dans le temps et que vous vous trouvez en face de cet enfant. Vous pouvez le regarder dans les yeux. Qu’est-ce que vous voyez ? Imaginez ses yeux en train de vous regarder. Qu’est-ce qu’il voit ?
Imaginez ce dont cet enfant a besoin. Ce qu’il a besoin qu’on lui dise. Et voyez s’il est possible que vous, dans cette scène, vous donniez à cet enfant ce dont il a besoin. Imaginez ce qu’il ressent. Observez ce que vous ressentez. Et respirez.
Et maintenant, voyagez à nouveau dans le temps pour revenir dans le présent. Remarquez tout ce qui s’est passé depuis cette époque. Comment les choses ont changé. Et qu’en même temps, il y a toujours une partie de cet enfant-là à l’intérieur de vous.
Imaginez maintenant que vous pouvez faire venir une version plus âgée de vous dans cette pièce. Plus âgée, plus sage, et vous voyant vous débattre avec votre problème. Elle vous regarde dans les yeux. Qu’est-ce qu’elle voit ?
Et respirez. Vous regardez dans les yeux de cette version plus âgée de vous. Vous voyez sa bienveillance, sa compassion envers vous.
Quel conseil ou quelle preuve de compréhension pourrait-elle vouloir vous donner aujourd’hui ?
Et notez que vous êtes ici, dans cette pièce, avec vos pieds sur le sol, assis sur cette chaise. Et quand vous le souhaitez, vous pouvez ouvrir les yeux. »



Le changement de perspective pour amener le passé dans le présent
L’utilisation la plus fréquente de ce changement de perspective est pour ramener moi-ailleurs-à un autre moment (ce que le patient rapporte d’expériences passées) dans l’ici et maintenant de la séance. Autrement dit, pour permettre au patient de revivre un épisode passé comme s’il était en train de se dérouler dans le présent.
Lorsque les patients racontent un épisode passé, c’est souvent d’une façon très verbale et détachée. En faisant imaginer une scène passée, comme si elle était en train de se vivre dans le présent, il est possible de sortir de ce côté mental pour atteindre une dimension émotionnelle.
Pour cela le thérapeute ACT :
• Parle au présent de l’indicatif : « vous entrez dans la pièce et vous le regardez. Et ensuite ? »

• Invite à décrire la scène comme si elle se passait en ce moment même : « qu’est-ce que vous ressentez à ce moment-là ? »

• Demande les pensées et émotions actuelles du patient : « qu’est-ce que vous vous dites en ce moment en pensant à ce qui s’est passé ? Qu’est-ce que vous ressentez ? »

• Fait le lien entre ce qui est en train de se passer maintenant et ce qui s’est passé alors.


En thérapie, le thérapeute n’a accès qu’à ce qui se passe pendant la séance et à ce que rapporte verbalement le patient de ce qui se passe en dehors. Il s’agit donc d’amener l’ailleurs dans la thérapie pour agir dessus (le présent étant le seul moment sur lequel nous pouvons agir) et que cela s’étende à la vie du patient en dehors de la thérapie.




1. Harris, R. Passez à l’ACT. De Boeck. Louvain-la-neuve, 2017.
2. Pour plus de détail, voir Deval C., Bernard-Curie, S – Simplifiez vos relations avec les autres, InterEditions, 2016.
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  Troisième pilier : Engagé

  
    
      [image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :

      
        
          
            • Comment aider à trouver les valeurs, ce qui fait que la vie vaut la peine d’être vécue ?

          

          
            • Comment transformer les valeurs en objectifs et actions concrètes ?

          

        

      

    

    Les valeurs sont essentielles dans l’ACT, puisque l’objectif est de permettre au patient d’aller davantage vers ce qui compte pour lui au lieu de centrer sa vie autour du contrôle de ses pensées et de ses émotions. C’est donc la ligne d’horizon vers laquelle le thérapeute ACT veut aller.

    Définir les valeurs et ensuite mettre en place les actions dans leur direction, au lieu de chercher à contrôler pensées et émotions, est l’objectif final de la thérapie.

    
      Techniques pour les valeurs

      
        [image: Illustration] Marche à suivre

        
          Viser le processus des valeurs quand le patient :

          
            
              • Ne sait pas ce qui compte à ses yeux.

            

            
              • A mis sa vie sur pause.

            

            
              • A des valeurs basées sur l’évitement, la soumission ou la fusion.

            

          

          Objectifs du processus de valeurs

          
            
              • Avoir une vision claire des valeurs.

            

            
              • Avoir des valeurs intrinsèquement motivantes, ici et maintenant.

            

            
              • Différencier valeurs et objectifs.

            

            
              • Être ouvert à la vulnérabilité qui va avec les valeurs.

            

          

          Question clé

          
            
              • « Quoi ou qui est important pour vous dans votre vie ? »

            

          

        

      

      
        Définir le concept de valeurs

        Si l’ACT est très expérientiel et assez peu didactique, c’est sur les valeurs qu’il est le plus nécessaire d’adopter une approche explicative dans un premier temps, pour clarifier ce que nous entendons par valeurs, qui peut être un terme connoté ou mal compris.

        
          [image: Illustration] Caractéristiques des valeurs

          
            
              
                • Des qualités de comportement et d’action (ce que nous faisons).

              

              
                • Intrinsèquement motivantes (indépendamment des résultats).

              

              
                • Librement choisies (et non socialement imposées).

              

              
                • Sources de sens et de vitalité, qui font que la vie vaut la peine d’être vécue.

              

              
                • Un point de repère pour choisir sa façon d’agir.

              

              
                • Toujours présentes (qu’elles soient vécues réellement ou non).

              

              
                • Potentiellement incarnées d’une infinité de manières. Par exemple, la générosité peut se réaliser en aidant matériellement, en donnant de son temps, en écoutant, dans les différents domaines relationnels.

              

              
                • Jamais atteintes, mais une ligne d’horizon : on ne peut pas se dire un jour, ça y est je suis aimant et c’est fini. Elles sont un choix moment après moment.

              

            

          

        

        Il peut être utile, par ailleurs, d’expliquer ce que ne sont pas les valeurs :

        
          [image: Illustration] Ce que les valeurs ne sont pas

          
            
              
                • Des états émotionnels (comme être heureux) ou quelque chose qui dépend des autres (être respecté).

              

              
                • Des objectifs. Un objectif serait d’aller à Brest, une valeur serait d’aller à l’ouest. On peut atteindre Brest une fois pour toute, mais on peut toujours aller plus à l’ouest.

              

              
                • Des règles rigides de type « je dois ». Les valeurs peuvent s’incarner de différentes manières, tandis que la règle ne permet qu’un seul comportement. Prenons l’exemple : « une bonne mère doit toujours être disponible pour ses enfants ». Ce type de règle ne laisse pas d’alternative. Très souvent, ces règles sont le signe d’un soi conceptualisé (« bonne mère ») ou d’une soumission à l’approbation d’autrui, la « pliance » dont nous avons parlé dans le chapitre 1 (« si je ne le fais pas, on va penser que je suis une mauvaise mère »).

              

            

          

        

      

      
        Trouver les valeurs par des questions

        La thérapeute ACT peut chercher les valeurs du patient avec des questions simples comme :

        
          
            − « Qu’est-ce qui est important pour vous dans la vie ? »

          

          
            − « Dans un monde où tout serait possible, qu’est-ce que vous feriez de votre vie ? »

          

        

        Lorsque le patient ne sait pas répondre à cette question, il est possible de lui demander :

        
          
            − « Qui compte pour vous ? ».

          

        

        En général, il y a quelqu’un qui compte et il est alors possible de poursuivre :

        
          
            − « Comment voulez-vous être avec cette personne ? »

          

          
            − « Quel genre d’ami/parent/collègue, etc. voulez-vous être ? »

          

        

      

      
        L’autre côté de la peine

        Les valeurs sont souvent au centre de ce qui fait souffrir les patients. En effet, si cela n’avait pas d’importance, cela ne les ferait pas souffrir. Les valeurs sont ce qui compte à nos yeux, et donc aussi notre zone de vulnérabilité. Par conséquent, lorsque le patient montre des émotions négatives (tristesse, regret, anxiété), il peut être utile de chercher ce qui compte derrière. Par exemple, derrière la peur d’être rejeté on peut trouver le besoin d’intimité ou de relation, derrière la peur d’échouer on peut trouver l’importance de se réaliser professionnellement, etc.

         

        Voici des exemples d’interventions de ce type :

        
          
            − « Et si cette peine pouvait parler, qu’est-ce qu’elle dirait ? »

          

          
            − « Qu’est-ce qui est le plus difficile à vivre pour vous dans cette émotion ? »

          

          
            − « Qu’est-ce qui est si important à vos yeux pour que cette douleur apparaisse ? »

          

          
            − « Et si cette émotion était en fait là pour vous montrer qu’il y a quelque chose d’important qui est en train de se jouer, qu’est-ce que ce serait ? »

          

        

      

      
        Choisir parmi une liste de valeurs

        Il est aussi possible de proposer des exercices plus formels comme le choix de valeurs parmi une liste, comme celle qui figure ci-dessous (liste de valeurs commençant par la lettre D dans Vous avez tout pour réussir1).

        
          
            Extrait de liste de valeurs

          

          
            
              
              
              
              
              
                
                  	Défi

                  	Rechercher le challenge et la compétition

                

                
                  	Détermination

                  	Aller au bout de ce qui est entrepris malgré les difficultés

                

                
                  	Devoir

                  	Assumer ses obligations

                

                
                  	Discipline

                  	Être discipliné(e) et maîtriser envies et frustration pour atteindre ses objectifs

                

                
                  	Droiture

                  	Être loyal(e), droit(e), honnête

                

              
            

          

        

        Cet exercice peut être particulièrement utile lorsque le patient ne sait pas du tout quelles sont ses valeurs. Le thérapeute peut alors demander de choisir les cinq ou dix valeurs qu’il choisirait comme les plus importantes pour lui.

      

      
        Le 80e anniversaire

        Une autre façon d’identifier les valeurs du patient est de lui demander de se projeter dans l’avenir, à ses 80 ans, et d’imaginer le discours de ses proches.

        
          Exercice

          
            Le discours du 80e anniversaire

            « Imaginez que c’est votre 80e anniversaire et que vos proches ont organisé une fête en votre honneur. Au milieu de la soirée, les personnes les plus proches de vous font un discours décrivant la personne que vous avez été. Non pas la personne que vous avez été jusqu’à présent, mais la personne que vous avez été dans l’idéal, en imaginant que vous avez mené votre vie comme la personne que vous voulez être. Qu’est-ce que vous aimeriez qu’ils disent de vous ? Comment voudriez-vous qu’ils se rappellent de vous ? »

          

        

        Il est important dans cet exercice d’insister sur la version « idéale » du patient et de ramener également à des qualités d’action propres au patient et non pas des événements externes, indépendants de sa volonté.

      

      
        La cible des valeurs

        Une façon plus graphique d’identifier les valeurs, inventée par Tobias Lundgren, est de prendre une cible avec les quatre quadrants représentant les principaux domaines de vie (voir schéma ci-après) et de demander au patient de situer où il se trouve actuellement dans chacun des quadrants : le cercle le plus éloigné du centre représente une absence totale d’alignement avec les valeurs et le centre une adéquation parfaite entre ce qui est fait et ce qui est important pour le patient.

        Pour chaque quadrant, il est alors possible de demander ce que le patient pourrait faire qui le rapprocherait davantage du centre de la cible. Avec ces actions, le thérapeute peut identifier les valeurs importantes pour le patient :

        
          
            − « En quoi cette action vous rapprocherait-elle du cœur de cible ? »

          

          
            − « En quoi cette action est-elle importante pour vous rapprocher de la personne que vous voulez être ? »

          

        

        [image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]
          Le cœur de cible des valeurs

        
      

      
        Les rêves d’enfants et les idoles

        Si le patient ne parvient pas à trouver des valeurs (par exemple au milieu d’une longue période de dépression), le thérapeute ACT peut utiliser le changement de perspective (processus du soi observateur) pour investiguer les rêves que le patient avait à d’autres périodes de sa vie, avant que sa vie devienne problématique. Par exemple :

        
          
            − « De quel genre de vie rêviez-vous quand vous étiez jeune ? »

          

          
            − « Quels sont les rêves auxquels vous avez renoncés ? »

          

        

        Il est aussi possible de demander quelles personnes le patient admire et ensuite d’investiguer ce qu’il apprécie particulièrement chez ces personnes, les traits de personnalité ou les actions qu’il trouve particulièrement remarquables. À travers les autres, le patient peut ainsi être capable d’identifier ce qu’il trouve particulièrement important, plus facilement qu’en pensant à lui directement.

      

      
        Contourner les « fausses » valeurs

        Un des pièges pour le thérapeute est de prendre pour des valeurs ce qui est en fait des règles ou une soumission à l’approbation sociale.

        Pour différencier les valeurs de règles, il y a plusieurs indices. Tout d’abord les valeurs sont sources de vitalité et de sens alors que les règles ont tendance à générer de la pesanteur ou de la culpabilité. Ensuite, les valeurs peuvent s’incarner de multiples façons, là où les règles sont rigides : on « doit » faire quelque chose de spécifique.

        Pour repérer s’il s’agit d’une valeur ou d’une recherche d’approbation par les autres, il est possible de demander :

        
          
            − « Imaginons que vous fassiez cela, mais que personne ne puisse jamais le savoir, est-ce que vous le feriez toujours ? »

          

          
            − « Imaginons que, quoi que vous fassiez, vos proches approuvent ce que vous faites et vous aiment toujours, est-ce que vous feriez tout de même ce choix ? »

          

        

        En général, si c’est seulement pour faire plaisir aux autres, la réponse est non. Le thérapeute peut alors demander :

        
          
            − « Quels autres choix feriez-vous alors, dans ce cas ? »

          

        

        Une autre difficulté est lorsque les patients ne trouvent comme important que des états émotionnels (« être heureux ») ou des objectifs matériels (« gagner de l’argent », « obtenir une promotion »). Dans ce cas, le thérapeute part de la situation où ces objectifs sont atteints pour repartir à la recherche de valeurs :

        
          
            − « Imaginons que vous avez autant d’argent que possible et que vous avez déjà acheté tout ce dont vous pourriez avoir envie. Qu’est-ce que vous feriez alors de votre vie ? »

          

          
            − « Imaginons que, ça y est : vous êtes heureux ! Qu’est-ce qui change ? Qu’est-ce que vous feriez que vous ne faites pas à présent ? Qu’est-ce que vous arrêteriez de faire ou feriez différemment ? »

          

        

        En saturant les objectifs matériels et émotionnels (« ça y est, c’est fait »), la question de savoir ce que le patient ferait de sa vie peut de nouveau se poser.

      

      
        Les conflits de valeurs

        Les conflits entre valeurs sont relativement rares. La plupart du temps, il s’agit simplement d’une question de gestion du temps. Par exemple, dans un couple, il peut y avoir un choix à faire entre l’intimité et l’autonomie. Mais cela revient à arbitrer entre le temps passé ensemble et le temps passé seul ou dans d’autres relations. C’est la même chose entre les domaines de vie, par exemple entre la vie privée et la vie professionnelle. La question est donc de savoir prioriser entre ces valeurs et d’arbitrer le temps et l’énergie consacrés à chacune d’elle.

        Les cas où il y a un vrai conflit de valeurs est par exemple lorsque l’on a quelque chose de difficile à dire à quelqu’un et qu’il y a un conflit entre être honnête et ne pas blesser. Mais même dans ce cas, il est possible d’agir de façon transparente, tout en minimisant l’impact négatif sur autrui.

      

      
        Retour à l’acceptation

        Lors de cette étape de choix des valeurs, les patients prennent souvent conscience de l’écart entre ce qu’ils trouvent important et ce qu’ils ont réellement fait de leur vie, ce qui peut être la cause d’une souffrance immense.

        Les valeurs sont des qualités de ce que nous faisons, mais cela ne veut pas dire que, si elles ne sont pas incarnées, ce ne sont plus des valeurs. Certains patients pensent que, puisqu’ils n’agissent pas en cohérence avec une valeur, cela signifie que ce n’en est pas une. C’est une façon de maintenir la cohérence cognitive (« je ne le fais pas, donc ce n’est pas important ») mais c’est une erreur : les valeurs sont toujours disponibles, mais pas toujours vécues (ce sera l’objet du processus d’action engagée de la section suivante). Même si une valeur a été mise en veilleuse, cela ne veut pas nécessairement dire qu’elle n’est plus importante aux yeux du patient. Et à tout moment il peut décider de reprendre la direction de cette valeur.

        Très souvent, les patients ont renoncé à cause de leurs pensées ou de la recherche de contrôle de leurs émotions. Lorsqu’ils comprennent dans le courant de la thérapie ACT que leurs émotions et leurs pensées n’ont jamais eu le pouvoir de diriger leur vie, la souffrance générée par l’écart entre la vie qu’ils veulent et celle qu’ils ont peut encore s’accentuer en voyant le temps perdu, les opportunités manquées…

        Il est important à ce moment-là que le thérapeute ACT revienne au pilier Ouvert (acceptation et défusion) pour aider le patient à accueillir cette souffrance. Pour ensuite l’aider à reprendre le fil de sa vie avec le processus d’action engagée.

      

    

    
    
      Techniques pour l’action engagée

      
        [image: Illustration] Marche à suivre

        
          Viser le processus d’action engagée quand le patient :

          
            
              • Fait preuve d’impulsivité, d’immobilisme ou d’évitement.

            

            
              • Persévère de façon rigide ou abandonne prématurément.

            

          

          Objectifs du processus d’action engagée

          
            
              • Engager des actions qui apportent du sens et de la vitalité.

            

            
              • Être prêt à changer ses façons d’agir au nom des valeurs.

            

            
              • Avoir des actions sous contrôle appétitif (aller vers) et non aversif (éviter)

            

          

          Question clé

          
            
              • « Qu’est-ce que vous pourriez faire, dès maintenant, et qui vous rapprocherait de ce qui compte pour vous ? »

            

          

        

      

      L’ACT est avant tout une thérapie comportementale, et donc une thérapie très active : l’objectif final est que la patiente change son comportement, dans le sens qu’elle souhaite donner à sa vie (d’où le travail précédent sur les valeurs). Selon l’ACT, chercher le contrôle de ses pensées et ses émotions implique souvent de lâcher le contrôle de sa vie. À l’inverse, l’objectif ultime dans l’ACT est de reprendre le contrôle de sa vie, même si cela veut dire faire avec ses pensées et ses émotions difficiles.

      La ligne d’arrivée de l’ACT est donc toujours le changement comportemental : l’action engagée vers les valeurs. Les valeurs sont internes. Sans l’action qui va avec, rien n’a changé réellement dans la vie des patients. Il s’agit donc, avec ce processus, de mettre la patiente davantage en mouvement vers ses valeurs, à l’aide de plans d’action et de fixation d’objectifs.

      
        La satisfaction par l’action

        Un point essentiel à garder en tête est que les objectifs ne sont pas une fin en soi. La fin, c’est la ligne d’horizon définie par les valeurs. Les objectifs ne sont qu’un moyen pour se fixer des étapes et avancer vers cette ligne d’horizon qui, comme nous l’avons vu dans la partie sur les valeurs, ne peut jamais être atteinte définitivement. En effet, pour l’ACT, ce qui est source de sens et de vitalité, c’est d’avancer en cohérence avec ses valeurs, pas d’atteindre des objectifs en soi. Pour mieux comprendre la différence, l’ACT utilise la métaphore du ski.

        
          Exercice

          
            Métaphore du ski

            « Imaginons que vous alliez au ski. Vous prenez un téléphérique jusqu’en haut des pistes et une personne vient vous voir en vous demandant où vous allez. Vous répondez « je descends la piste jusqu’au village en bas ». Et il vous dit : « je peux vous donner un coup de main pour cela », et il vous embarque dans un hélicoptère jusqu’en bas de la piste. Et il recommence à chaque fois que vous reprenez le téléphérique. Vous seriez probablement énervé(e) et vous diriez : « mais je veux skier, moi ! ».

            Skier, ce n’est pas juste atteindre le bas de la piste. Car il y a plein de façons différentes d’atteindre le bas de la piste. Mais skier est un processus pour y aller. Et atteindre le bas de la piste est juste un moyen de faire du ski. »

          

        

        Déconnecter l’objectif à atteindre des processus et valeurs est une des raisons pour lesquelles la fixation d’objectifs ne fonctionne souvent pas. Dans d’autres approches, les objectifs ne sont pas connectés aux valeurs, ou bien la vitalité et le sens qui vont avec le chemin vers les objectifs sont perdus de vue. Notre société est très orientée vers les objectifs, notamment matériels, ce qui se traduit soit par de la frustration (tant que l’objectif n’est pas atteint), soit par de la lassitude (une fois qu’il est atteint).

      

      
        Les critères pour les objectifs et actions

        Le thérapeute ACT porte une attention particulière aux objectifs et actions choisis par les patients. Il s’agit de trouver des actions positives, externes, réalisables par le patient. Ceci exclut donc :

        
          
            • les objectifs internes, notamment émotionnels (« se sentir mieux », « être plus heureux ») ;

          

          
            • les objectifs négatifs (« arrêter de fumer », « ne plus m’énerver ») ;

          

          
            • les objectifs dépendant des autres (« que mon mari m’écoute davantage ») .

          

        

        Une fois que ces critères sont remplis, il est possible d’utiliser des modèles classiques de fixation d’objectifs, comme le modèle SMART :

        
          [image: Illustration] Objectif SMART

          
            
              
                • Spécifique (ou précis, par opposition à vague)

              

              
                • Mesurable (à quoi l’on saura que l’objectif est atteint)

              

              
                • Atteignable (réaliste et non dépendant des autres)

              

              
                • Relié aux valeurs

              

              
                • Temporel (avec une échéance de mise en œuvre)

              

            

          

        

      

      
        Anticiper les barrières

        Autant vous dire que c’était la partie facile. Les difficultés commencent quand il s’agit ensuite de s’engager à mettre en œuvre ces actions et objectifs. Car si c’était si simple, la patiente ne serait pas en thérapie : ce serait déjà fait.

        Rappelez-vous que l’action vers les valeurs, même lorsque ces dernières sont claires pour la patiente, peut être diminuée pour deux raisons :

        
          
            • La lutte contre ses pensées et ses émotions fait que le patient a mis sa vie sur pause.

          

          
            • Mais aussi le fait que les valeurs sont aussi notre principale vulnérabilité et que, donc, avancer vers ses valeurs va souvent avec le fait de ressentir des émotions négatives (peur d’échouer, du rejet…).

          

        

        Par conséquent, il est probable que l’avancée vers les valeurs vienne activer des pensées et émotions qui peuvent faire reculer la patiente. C’est alors que les techniques d’acceptation et de défusion peuvent être à nouveau utilisées, en demandant à la patiente d’identifier les obstacles qui peuvent l’empêcher de réaliser les actions et objectifs qu’elle a choisis.

        Il est possible aussi qu’elle identifie des obstacles externes (et non seulement des obstacles psychologiques internes). Auquel cas, de deux choses l’une :

        
          
            • Soit il s’agit d’obstacles non modifiables par la patiente : auquel cas il convient de choisir de nouveaux objectifs et actions, plus atteignables.

          

          
            • Soit il s’agit d’obstacles sur lesquels la patiente peut agir : auquel cas la thérapeute ACT passe en mode résolution de problèmes et réfléchit avec la patiente sur les différentes options possibles pour lever ces obstacles.

          

        

      

      
        Le saut de la foi

        Pour avancer vers ses valeurs, le patient doit être prêt à se lancer, avec les émotions et pensées pénibles qui vont avec. Autrement dit, il s’agit maintenant d’obtenir un engagement vers l’action. Pour cela, la métaphore du saut peut être utile.

        
          Exercice

          
            On ne saute pas en deux fois

            « Il n’est pas possible de sauter en deux fois : soit on saute, soit on ne saute pas. Par contre, il est possible de choisir la hauteur de laquelle on saute : vous pouvez sauter d’un plongeoir de 10 mètres et vous pouvez sauter de la hauteur d’une feuille de papier. La question est de s’engager à sauter, pas de sauter d’une hauteur qui ne vous paraîtrait pas raisonnable. Quelle est l’action pour laquelle vous seriez prête à vous engager à 100 % à sauter ? »

          

        

        L’objectif de cette étape est de mettre le patient en mouvement vers ses valeurs. Cela peut passer par des actions très audacieuses, mais aussi par la plus petite action en direction des valeurs. Le tout est de sauter ! Une technique simple est de demander au patient son degré de confiance :

        
          
            − « De 0 à 10, quel est votre niveau de confiance dans le fait que vous allez réaliser cette action ? De 0 (« pour rien au monde je ne réaliserai cette action ») à 10 (« même si une météorite s’abattait sur la Terre, je le ferai ! ») »

          

        

        Si la réponse est en dessous de 7, il est conseillé de trouver un objectif moins ambitieux. Si la réponse est 5 ou 6, il est aussi possible de demander : « qu’est-ce qui pourrait permettre d’atteindre 7 ? ». En fonction de la réponse du patient, le thérapeute peut revenir à la défusion ou l’acceptation (pour les obstacles internes) ou passer en mode résolution de problème (pour les obstacles externes).

      

      
        L’acquisition de compétences

        L’ACT est une approche basée sur les processus et non sur telle ou telle technique. C’est pourquoi, en fonction des besoins des patients, il est possible d’y adjoindre des approches tournées vers l’acquisition de compétences, telles que l’affirmation de soi ou la communication non violente dans le domaine interpersonnel, ou encore la gestion du temps, pour ne prendre que quelques exemples.

      

      
        Poursuivre le mouvement

        Une fois que les premiers mouvements vers les valeurs ont été réalisés, les patients en retirent le plus souvent des conséquences positives : par le simple fait d’agir en cohérence avec leurs valeurs ou par les conséquences externes positives qui en découlent. De plus, ils réalisent qu’ils n’ont pas besoin de contrôler leurs pensées et leurs émotions pour apporter des changements dans leur vie, en direction de ce qu’ils souhaitent. Du coup, ce qu’ils considéraient comme leur problème majeur en arrivant en thérapie a tendance à passer progressivement au second plan ou, en tout cas, à prendre moins de place dans leur vie.

        L’objectif final de l’ACT est que le patient poursuive et amplifie ce mouvement d’actions vers les valeurs, autrement dit qu’il prenne plus souvent des décisions d’action dans sa vie basées sur les valeurs et une vie pleine de sens, sur ce qui fonctionne plutôt que d’après ses pensées ou ses émotions.
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Déroulement de la thérapie
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Comment mener une thérapie ACT ?

• Comment utiliser les différents processus en fonction de la situation du patient ?




Une des spécificités de l’ACT est que c’est une approche qui repose sur des processus et non sur des techniques ou une façon de faire spécifiques. C’est pourquoi les thérapeutes ACT peuvent avoir des approches et des styles très différents, au point, qu’en apparence, ce ne soit pas toujours évident qu’ils font de l’ACT. Et pourtant c’est bien le cas ! Vous allez voir trois approches différentes de l’ACT dans ce chapitre, pour que vous puissiez vous faire une idée des possibilités. Il en existe d’autres, comme par exemple, l’approche de la matrice, que nous ne développons pas ici.
ACT processus par processus
Une première approche est de considérer la thérapie comme une succession de compétences à apprendre, en l’occurrence les six processus de l’hexaflex. C’est la méthode la plus simple à mettre en pratique, notamment pour les débutants, même si elle a l’inconvénient d’être plus longue, d’être très didactique et qu’elle est donc moins adaptable à ce qui se passe dans la séance.
Le principe est de réaliser de façon séquentielle ce que vous avez lu dans les chapitres précédents : analyse du problème, panorama de la vie du patient, bilan des stratégies essayées, et ensuite de consacrer une ou plusieurs séances à chacun des six processus de l’hexaflex, le plus souvent en commençant par la défusion (car les pensées peuvent faire barrage à l’ensemble des processus suivants), l’acceptation, avant de passer à l’attention au moment présent et au soi observateur, et de finir avec les valeurs et l’action engagée. L’idée générale est que le patient peut s’entraîner progressivement et de façon cumulative à ces différents processus ou compétences. Le dernier processus, l’action engagée, suffit pour définir des objectifs et actions et activer, si besoin, les processus d’acceptation et de défusion (pilier Ouvert) pour gérer les obstacles internes qui se présentent.
Pour combiner tout ce qui a été appris et servir d’outil pour la fin de la thérapie, il est aussi possible d’utiliser un modèle appelé « choice point » (ou moment de choix de Ciarrochi, Bailey et Harris1) qui peut servir de guide au patient pour réaliser une synthèse des six processus et lui permettre d’agir davantage vers ses valeurs.
Dans chaque situation critique, lors de laquelle le problème se produit, les émotions et pensées habituelles du patient apparaissent. Il a alors deux voies : l’une d’elles consiste à agir en fonction de ses émotions et de ses pensées, l’autre consiste à agir en cohérence avec ses valeurs.
Grâce au pilier Conscient (processus d’attention au moment présent et de soi observateur), en ralentissant suffisamment, le thérapeute guide le patient dans le repérage de ses pensées et émotions, jusqu’à percevoir le moment de choix (« choice point ») : la fraction de seconde avant qu’il agisse, comme habituellement, vers la voie de gauche. Le thérapeute active alors le pilier Ouvert (processus de défusion et d’acceptation) pour désamorcer le pouvoir d’attraction des pensées et des émotions, et ainsi amener le patient vers l’autre voie. Avec le pilier Engagé (processus de valeurs et d’action engagée), le patient peut alors identifier ses valeurs qui sont en jeu dans la situation et trouver l’action qui est la plus cohérente avec celles-ci.
[image: Illustration. Voir l’explication dans le texte.]Le moment de choix ou « choice point »
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Le choice point de Linda
Thérapeute : Quand vous arrivez dans la salle, où tous vos collègues sont présents, et que vous êtes là pour faire votre présentation, qu’est-ce que vous vous dites ?
Patiente : Qu’ils vont trouver que je ne suis pas à la hauteur, pas claire.
T : Qu’est-ce que vous ressentez en vous disant cela ?
P : De la peur.
T : Où, dans votre corps, est-ce que vous ressentez cette peur ?
P : Dans ma gorge. Elle est serrée.
T : Quelle est la première impulsion qui vous vient quand vous ressentez cela ? (Le thérapeute décompose ici l’émotion en ses différents éléments : pensées, ressenti, sensation, impulsion. C’est la première étape de l’acceptation.).
P : De partir. De trouver une excuse pour ne pas y aller.
T : Ralentissez du mieux que vous pouvez. Est-ce que vous pouvez identifier le moment, la fraction de seconde, avant que vous ne trouviez un moyen de vous échapper, le moment où vous avez encore le choix de ce que vous allez faire ou non ? (Le thérapeute aide ici à trouver le moment de choix, entre l’impulsion à agir et l’action.)
P : Oui je pense.
T : Restez dans ce moment, ce moment de choix. Vous avez la possibilité d’aller dans la direction de ce que vous dicte votre anxiété : trouver un moyen de vous échapper. Et vous avez la possibilité de rester, de faire votre présentation. Avec cette peur avec vous. Dans quelle direction voudriez-vous aller ? (Le thérapeute cherche à rester dans le moment pour mettre en avant l’orientation vers les valeurs comme alternative.)
P : Dans la deuxième direction évidemment.
T : Ce qui veut dire que la peur, la pensée « je ne vais pas être intéressante », risquent d’apparaître. Que pouvez-vous faire quand la peur apparaît ? Quelles techniques d’acceptation pouvez-vous mobiliser ? (Le thérapeute cherche à activer les techniques d’acceptation du pilier Ouvert.)
P : Observer où dans mon corps je la ressens, voir les pensées qui vont avec, l’impulsion de partir en courant. L’observer comme une vague.
T : Très bien. Et la pensée « je ne vais pas être intéressante » ? Quelles techniques de défusion pouvez-vous utiliser ? (Idem avec les techniques de défusion, toujours sur le pilier Ouvert.)
P : La voir comme juste une pensée. Comme le reflet du fait que j’ai envie qu’on apprécie mon travail, de réussir professionnellement.
T : Ok. Alors, est-ce que vous pouvez avoir cette émotion, cette pensée, et poursuivre votre présentation, au nom de vos objectifs professionnels ?
P : Oui je pense.
T : Est-ce que vous êtes prête à vous engager à le faire, vis-à-vis de vous-même, avec cette peur et ces pensées ? (Avec ces deux questions, le thérapeute oriente vers l’action engagée.)
P : Oui je vais y aller.



ACT moment après moment
Une autre façon de faire une thérapie ACT est de « danser » autour de l’hexaflex avec le patient, en fonction de ce qui se passe dans la séance. Aller vers le pilier Ouvert (défusion et acceptation) lorsque des pensées et des émotions font obstacles ou vers le pilier Engagé (valeurs et actions engagées) pour amener vers les actions cohérentes avec les valeurs, tout en utilisant en permanence le pilier Conscient pour aider le patient à observer son contexte intérieur (pensées, émotions, sensations…) et son contexte extérieur (dans quelles situations, avec quelles conséquences de ses actions…). L’objectif est de le guider vers une plus grande sensibilité au contexte (intérieur comme extérieur) et une plus grande cohérence fonctionnelle (« tracking ») entre ce qu’il fait, les conséquences que cela entraîne et l’écart avec ce qu’il veut.
Cela demande une plus grande flexibilité de la part du thérapeute puisqu’il ne suit pas un déroulé déterminé mais s’adapte au flux de la séance. Mais c’est également ce qui permet une séance qui semble couler naturellement, de façon moins artificielle.
Voici un exemple de ce que cela peut donner.
[image: Illustration]
ACT moment après moment avec Linda
Thérapeute : Fermez les yeux et replongez du mieux que vous pouvez dans ce moment où vous vous apprêtez à aller lui parler. Lorsque vous vous approchez d’elle pour lui adresser la parole, qu’est-ce que vous vous dites à ce moment-là ?
Patiente : Que je n’y arriverai jamais. Que c’est trop difficile.
T : Qu’est-ce qui est le plus difficile ?
P : De me sentir vulnérable.
T : Qu’est-ce que cela fait de vous sentir vulnérable ?
P : C’est effrayant. Comme si ma vie était en jeu.
T : Qu’est-ce que vous craignez qu’il se passe ?
P : Je ne sais pas. Qu’elle me rejette, qu’elle me trouve idiote.
T : Est-ce que c’est de cela que la peur cherche à vous protéger : d’être rejetée, d’être considérée comme une idiote ?
P : Oui, sans doute.
T : Qu’est-ce que cette peur vous conseille de faire ? (À travers ces différentes questions, le thérapeute décompose l’expérience de la patiente, entre ses pensées, ses émotions. C’est à la fois une composante d’observation mais aussi en même temps d’acceptation et de défusion, comme l’observation est la première étape de ces deux processus.)
P : De ne pas y aller. De rester dans mon coin. D’attendre.
T : Comme cela vous seriez à l’abri, en sécurité. Qu’est-ce-qui se passerait si vous faisiez cela ?
P : Je me sentirais soulagée.
T : Est-ce qu’il y aurait d’autres conséquences moins positives ? (avec ces deux questions, le thérapeute utilise le pilier Conscient et plus précisément le « tracking » pour identifier les conséquences d’agir dans le sens de l’émotion.)
P : Oui. Je me sentirais encore plus nulle. Et j’aurais encore raté une occasion.
T : Oui. Il y a une partie de vous qui a peur d’aller vers elle, d’entrer en contact. Et en même temps, il y a aussi une partie de vous qui a envie de ce contact.
P : Oui. Je n’en peux plus de rester dans mon coin. D’attendre qu’on vienne vers moi.
T : Qu’est-ce que vous aimeriez dans l’idéal ? (Le thérapeute va maintenant sur le pilier Engagé pour identifier l’action engagée que la patiente pourrait faire.)
P : D’avoir des relations avec les gens. De partager. Comme font tous les autres.
T : Donc il y a la peur, des pensées, qui vous mettent en garde, vous disent de rester dans votre coin, et il y a une autre partie de vous qui a envie d’y aller, qui veut être en relation, en connexion. (Silence.) Et jusqu’à présent, c’est la première qui mène le jeu.
P : Oui.
T : Quels résultats est-ce que cela donne ? Est-ce que la peur vous a laissé tranquille jusqu’à présent ? (Le thérapeute revient au « tracking » et au désespoir créatif pour mettre en avant la futilité de l’évitement expérientiel.)
P : Pas du tout. J’ai toujours aussi peur et je n’ai quasiment aucune relation.
T : Vous avez payé un prix élevé en termes de relations. Et la peur est toujours là. Quel choix avez-vous alors ? (Le thérapeute revient à l’action engagée, comme alternative à l’évitement.)
P : D’y aller quand même, j’imagine.
T : (Silence.) (Le thérapeute reste silencieux car il attend les obstacles intérieurs au fait d’y aller.)
P : Mais je ne peux pas.
T : Est-ce que c’est la peur et les pensées de ne pas être acceptée qui parlent en ce moment ? (Comme les pensées et émotions font obstacle à l’action engagée, le thérapeute revient au pilier Ouvert pour travailler l’acceptation.)
P : Oui, sans doute.
T : Est-ce que vous voyez où cette peur se trouve dans votre corps ? (Le thérapeute va vers l’acceptation, à travers la description de l’expérience de la patiente.)
P : Oui. Dans ma gorge. Dans ma poitrine.
T : Si cette peur pouvait parler, qu’est-ce qu’elle dirait ?
P : N’y va pas. Reste dans ton coin.
T : Et une autre partie de vous sait où cela vous mènerait (Le thérapeute revient au désespoir créatif.)
P : (Silence.). Oui. Je sais que je me sentirais aussi mal. Et que je me sentirais toujours seule.
T : Qu’est-ce que vous pourriez faire à la place ? (Le thérapeute passe une nouvelle fois à l’action engagée.)
P : Prendre sur moi et y aller quand même ?
T : Au nom de quoi est-ce que vous feriez cela ? (Pour connecter l’action engagée aux valeurs qui la sous-tendent.)
P : De ce besoin d’être en relation. De ne plus me sentir à part.
T : Est-ce que vous seriez prête à emmener cette peur, peur d’être ennuyeuse, inopportune, avec vous et aller dans cette direction ?
(Le retour à la défusion et à l’acceptation vise à gérer les obstacles à l’action engagée.)
P : Oui. Je n’ai pas le choix.
T : En fait, vous avez le choix (Le thérapeute souligne ainsi l’action engagée et l’acceptation comme un choix de la patiente.)
P : Oui c’est vrai, je sais bien.
T : Qu’est-ce que vous pourriez faire concrètement ? (Pour rendre concrète l’action engagée.)
P : Aller à son bureau, lui demander comment ça va, lui dire que ce serait bien qu’on déjeune ensemble.
T : Est-ce que vous pouvez faire de la place à cette peur, la laisser être là, comme simple reflet de votre souhait d’être en connexion ? (Le thérapeute consolide ici l’acceptation et la défusion vis-à-vis des obstacles.)
L : Oui. Je suis déterminée.


À la séance suivante, le thérapeute peut reprendre la danse quel que soit ce qui s’est passé : que la patiente ait fait ce mouvement ou non, que ce dernier ait trouvé un écho favorable ou non. Quel que soit le scénario, le thérapeute peut travailler avec les émotions et pensées qui vont avec et reconnecter la patiente avec ses valeurs et les actions vers elles.
La thérapie se termine lorsque la patiente peut agir en cohérence avec ses valeurs, même si des pensées ou des émotions difficiles se présentent. Car, à ce moment-là, elle a retrouvé sa liberté de choix et d’action. Ce ne sont plus ses pensées et ses émotions qui commandent, mais elle, à partir de ce qui compte réellement à ses yeux. Voici un exemple de cette fin de thérapie :
[image: Illustration]
La fin de la thérapie de Linda
Thérapeute : Alors comment cela s’est passé, cette rencontre ?
Patiente : J’étais terrorisée. J’avais peur qu’elle me trouve idiote, pas intéressante.
T : Qu’est-ce qui s’est passé lorsque vous avez ressenti cette peur et que vous avez eu ces pensées, qu’elle pouvait vous trouver idiote ou pas intéressante ?
P : Je me suis dit que c’était juste des pensées. Et que c’était normal d’avoir peur quand on aborde quelqu’un.
T : Et qu’est-ce que vous avez fait, du coup ?
P : J’ai pris une respiration et je me suis dit : vas-y. Sinon ce sera comme d’habitude, tu le regretteras après.
T : Qu’est-ce qui s’est passé ensuite ?
P : Je lui ai parlé. J’ai bien vu, à ce moment-là, que je la dérangeais.
T : Qu’est-ce que vous avez ressenti à ce moment-là ?
P : J’ai eu un pic d’angoisse. Je me suis dit que j’aurais mieux fait de ne pas le faire.
T : Qu’est-ce que vous avez fait ensuite ?
P : J’ai continué quand même. Et j’ai bien fait, car elle s’est adoucie après.
T : Et si ça n’avait pas été le cas ?
P : J’aurais été mal, c’est sûr. Mais tant pis. Au moins, j’aurais relevé ce défi avec moi-même.


On voit, dans cet extrait, que la peur, les pensées de Linda sont toujours présentes, mais qu’elles ne font plus obstacle comme auparavant. Même en leur présence, Linda est capable d’agir en direction de ses valeurs, sans poser le changement de son expérience comme condition préalable. Cette capacité à agir, quelle que soit cette expérience intérieure du moment, est le témoin d’une plus grande flexibilité psychologique.

« Focused ACT » (FACT) ou ACT en version très brève
Un des trois fondateurs de l’ACT, Kirk Strosahl, a développé une méthodologie d’application de l’ACT sur une à deux séances d’une vingtaine de minutes2. Comme il intervient principalement dans un contexte de médecine générale, c’est particulièrement adapté. C’est également particulièrement efficace. L’idée générale est que l’objectif de la thérapie est simplement de mettre en place une expérimentation qui permette au patient de se reconnecter à son expérience, et donc de déstabiliser le système mental qui l’a maintenu prisonnier jusqu’à présent. Le présupposé est que, dès lors que cette expérience a eu lieu, la trajectoire du patient a été légèrement déviée et il est ensuite capable de poursuivre et généraliser ce type d’expérimentation, sans l’aide d’un thérapeute. De fait, les études montrent que la durée de la thérapie n’a aucun lien avec les résultats obtenus, et même que les résultats de la thérapie interviennent principalement lors des quelques premières séances.
Lors de la première séance, le thérapeute fait rapidement le tour du problème vu par le patient, obtient une idée générale des quatre domaines de vie et fait un rapide bilan des stratégies essayées par le patient. Ensuite, il utilise l’exercice de la ligne de vie (qui est en fait la ligne horizontale de la matrice ACT – voir chapitre 4), donc voici un exemple pour Linda :
[image: Illustration]
FACT appliqué à Linda
Thérapeute : Cela fait maintenant des années que vous essayez de contrôler cette peur des autres, lorsque vous ne les connaissez pas ou lorsque vous devez faire une présentation au travail. Je vais vous demander d’imaginer une ligne droite sur le sol. À cette extrémité de la ligne, il y a la vie que vous voudriez avoir : nouer de nouvelles relations, être en connexion, faire ce qui est attendu de vous pour réussir au travail… À l’autre bout, il y a la vie qui consiste à essayer de contrôler ce que vous ressentez et à combattre votre anxiété. Vous faites cela en évitant les nouvelles relations, en évitant les présentations au travail ou en prenant du Lexomil. Aujourd’hui, où vous situez-vous sur cette ligne ?
Patiente : Carrément du deuxième côté.
T : Ok, montrez-moi (accompagne physiquement le patient sur la ligne de vie imaginaire). Nous savons maintenant ce que cela donne d’être de ce côté-là de la ligne. Et ce que vous voulez vraiment, c’est ce qui se trouve de l’autre côté. Quel serait le premier pas que vous pourriez faire pour aller dans l’autre direction, vers la vie que vous voulez vraiment ? Pas un grand pas nécessairement : le plus petit pas que vous seriez prête à faire vers la vie que vous voulez vraiment.
P : Je ne sais pas. Par exemple, proposer à une de mes collègues de déjeuner avec elle.
T : Parfait. Qu’est-ce qui pourrait vous empêcher de le faire ?
P : J’aurais peur. Et je me dirais qu’elle va trouver cela bizarre, que cela risque de l’ennuyer plutôt qu’autre chose.
T : Seriez-vous prête à lui proposer d’aller déjeuner, même si la peur, la pensée que cela risque de l’ennuyer ou qu’elle trouve cela bizarre se présentent ? Juste à titre d’expérimentation, pour voir ce qui se passe réellement.
P : Oui je pense.
T : Quel est votre degré de confiance dans le fait que vous pouvez le faire, de 0 à 10 ? 0 étant « il n’y a aucune chance que je le fasse » et 10 étant « quoi qu’il arrive, je le ferai ».
P : Peut-être 7.
T : Ok. De deux choses l’une : soit vous allez faire cette expérimentation, soit vous n’allez pas la faire. Et dans les deux cas, c’est bien. Soit nous en apprendrons plus sur le résultat de l’expérimentation, soit ce qui vous en aura empêché nous donnera de la matière pour notre prochaine séance.


Le niveau de confiance est suffisant. En dessous de 7, il est souvent préférable de choisir une action moins difficile, de sorte de maximiser les chances que le patient la réalise. Il est aussi important de présenter tout cela sous forme d’expérimentation dont on cherche à apprendre des résultats, de sorte que le patient n’échoue pas, qu’il la mette en œuvre ou non. Car, de deux choses l’une : soit le patient va réaliser l’action, soit il ne va pas le faire. Dans les deux cas, c’est parfait pour le thérapeute ACT. Dans le premier cas, le patient commence à apprendre que ses pensées et ses émotions n’ont pas à décider pour lui et peut entrer en contact avec les conséquences d’agir selon ses valeurs (par le résultat obtenu en termes de relations avec son collègue ou par le simple fait d’agir selon ses valeurs). Dans le second cas, c’est l’opportunité pour le thérapeute ACT d’identifier les pensées et les émotions qui se sont mises en travers de sa route et d’utiliser les techniques de défusion et d’acceptation pour déminer leur pouvoir et ensuite revenir à un choix d’action engagée (identique à la première tentative ou différent).



1. Ciarrochi J., Bailey A, Harris R., The weight escape, Robinson, Londres, 2015.
2. Strosahl K., Robinson P., Gustavsson T. – Brief interventions for radical change, New Harbinger, Oakland, 2012.
9
L’ACT, pour qui et pour quoi ?
[image: Illustration] Les questions auxquelles répond ce chapitre :
• Quelles sont les validations scientifiques de l’ACT ?

• Pour quels types de problèmes l’ACT peut-elle être utilisée ?




Pour faire court, l’ACT peut être utilisé partout où le langage intervient, autrement dit dans toutes les situations où on trouve des êtres humains. Car pour l’ACT, c’est le langage, tel qu’on l’utilise habituellement, qui est au cœur de la souffrance humaine et de la psychopathologie. Comme nous l’avons vu, c’est le langage qui est le cœur du réacteur de la fusion avec les pensées et de l’évitement expérientiel, deux processus clés des difficultés psychologiques.
Comme le langage est universel chez les humains, cela veut dire que l’ACT peut être utile pour améliorer le fonctionnement psychologique (la flexibilité psychologique), et donc la qualité de vie, de tout le monde, pas seulement les personnes atteintes de troubles psychiatriques. En effet, le modèle ACT est un modèle universel du fonctionnement psychologique, pas un modèle seulement valable pour certaines personnes au fonctionnement « anormal » (quel que soit ce que cela pourrait bien vouloir dire). Au contraire, c’est notre fonctionnement normal, lié au langage, qui entraîne les difficultés. Il est donc possible d’utiliser l’ACT en thérapie mais aussi en formation, en coaching et dans les différents cadres d’accompagnement.
Concernant les troubles psychologiques, l’ACT a fait l’objet de près de 300 recherches scientifiques publiées, dont la plupart ont été réalisées sur ces quelques dernières années (en 2000, seulement 5 recherches avaient été publiées). Par ordre décroissant, ces recherches ont porté sur :
• la douleur chronique (loin devant avec 22 recherches publiées en 2015),

• la dépression,

• le stress et la performance au travail,

• le trouble anxiété sociale,

• l’arrêt du tabac,

• la perte de poids,

• l’exercice physique et le sport,

• l’éducation et la formation,

• la discrimination,

• le trouble anxiété généralisée,

• les troubles mixtes d’anxiété,

• les troubles psychotiques,

• la toxicomanie et l’alcoolisme,

• l’adaptation au cancer,

• le trouble obsessionnel compulsif.


Certaines recherches montrent des résultats étonnants comme par exemple une baisse de moitié du taux d’hospitalisation de patients psychotiques après un format très court de trois demi-journées de thérapie de groupe ACT. C’est un exemple de l’intérêt de l’ACT : enseigner des méta-compétences psychologiques que les patients peuvent ensuite appliquer par eux-mêmes dans les différentes situations problématiques qu’ils rencontrent.
L’Agence du gouvernement américain pour l’abus de substance et pour la santé mentale considère l’ACT comme scientifiquement validé et la division 12 de l’American Psychological Association (référence en matière de reconnaissance d’efficacité des différentes thérapies) reconnaît l’existence d’un support empirique à l’efficacité de l’ACT pour la psychose, la dépression, l’anxiété mixte et les troubles obsessionnels compulsifs. C’est pour la douleur chronique qu’elle reconnaît le niveau de validation le plus élevé.
Des études consistent en un bilan des autres études (ce que l’on appelle une méta-analyse). Toutes ces méta-analyses reconnaissent une efficacité supérieure de l’ACT par rapport à un système de liste d’attente, un placebo ou le « traitement habituel » (en général une psychothérapie, des médicaments ou les deux, selon les cas). L’ACT obtient des résultats supérieurs également en termes de qualité de vie. Même les critiques scientifiques les plus sévères de l’ACT (comme le Néerlandais Öst) reconnnaissent aujourd’hui que l’ACT a un certain niveau de support empirique.
Comme nous l’avons dit, une des spécificités de l’ACT est de ne pas s’intéresser beaucoup aux critères de diagnostic psychiatriques et de préférer une approche par les processus (comme l’évitement expérientiel) et donc une approche transdiagnostic. Cela a permis d’avoir des études qui montrent que les processus utilisés dans l’ACT ont bien un rôle dans les troubles psychologiques et que les résultats obtenus passent bien par les processus sur lesquels portent les interventions ACT. Autrement dit, l’ACT est efficace mais en plus, les résultats viennent bien de ce que l’ACT prétend faire (ce qui est loin d’être démontré pour les autres approches).
D’autres études sont nécessaires pour :
• valider davantage ces résultats,

• confirmer et affiner les processus et composantes en jeu,

• préciser le rôle du langage dans la psychothérapie (études sur les cadres relationnels).


Aujourd’hui, la communauté ACT s’intéresse à l’échelle collective avec le développement des comportements pro-sociaux, la vie en collectivité et les interventions autour des grands enjeux de société. Par exemple, comment diffuser l’approche ACT dans des pays en développement (notamment africains) où les psychologues et psychiatres sont quasi inexistants. À cet égard, une intervention en Sierra Leone a permis d’arrêter beaucoup plus rapidement la diffusion du virus Ebola par rapport aux pays voisins en utilisant l’approche ACT avec l’ensemble des villageois.
La route est encore longue pour améliorer largement et durablement la condition humaine…

Foire aux questions
Est-ce que l’ACT considère qu’il faut tout accepter ?
Évidemment non, notamment les situations de mauvais traitements par exemple. Pour l’ACT, la seule chose pour laquelle nous n’avons pas d’autre choix que d’accepter, c’est le présent. Tout simplement parce que c’est trop tard : il est déjà là. Mais ça ne veut pas dire se résigner à ce que les choses restent comme cela, en tout cas dans le monde extérieur. Au contraire, car dans l’ACT il s’agit de reprendre le contrôle de sa vie. L’objectif ultime de l’ACT est de faire des choix et d’agir en direction de ces choix. Par contre, il y a aussi des aspects de notre vie intérieure que nous n’avons pas d’autres choix que d’accepter : certaines douleurs chroniques persistantes, les souvenirs d’expériences traumatiques ou des réactions émotionnelles normales comme être triste après un décès ou une séparation ou être anxieux face à une situation importante mais incertaine, etc.

Est-ce vrai qu’il est impossible de contrôler ses pensées et ses émotions ?
ACT ne dit pas que ce n’est pas possible. C’est même la plupart du temps possible, au moins à court terme. Il est toujours possible de prendre de la morphine pour échapper à la douleur, boire à s’en rendre ivre pour ne plus penser ou prendre des médicaments pour échapper à ses émotions. ACT met en perspective le gain obtenu avec ces stratégies par rapport à ce que cela coûte en termes de perte de contrôle de notre vie et donc de qualité de vie. Car souvent, en voulant à tout prix contrôler ses émotions et ses pensées, nous sommes obligés de perdre le contrôle de notre vie.

Est-ce que l’évitement expérientiel est toujours négatif ?
L’approche de l’ACT est fonctionnelle, c’est-à-dire est-ce que cela fonctionne ou non (et combien ça coûte) ? Si l’évitement fonctionne, n’est pas utilisé de manière rigide et intensive et qu’il coûte peu en termes de qualité de vie, allez-y foncez ! C’est quand nous avons recours à l’évitement et que cela ne fonctionne pas durablement ou que le prix à payer est trop élevé que l’ACT encourage à accepter nos états internes, de sorte de pouvoir avancer dans la vie.

Est-il possible de toujours vivre dans l’acceptation et l’engagement ?
Cela dépend. Si vous êtes un être humain, non… Et ce n’est pas souhaitable, comme nous venons de le voir dans la question précédente. Par ailleurs, nous sommes humains, donc faillibles. Il nous arrive tous de faire de l’évitement alors que c’est inefficace ou d’agir à l’inverse de nos valeurs. L’objectif est de progresser dans le sens de nos valeurs et de faire davantage de choix flexibles et efficaces, notamment dans les domaines ou les situations les plus importants.

Est-ce que ce n’est pas un peu naïf de penser qu’on peut choisir la vie qu’on veut,
en ligne avec ses valeurs ?
D’abord l’ACT ne dit pas qu’on peut choisir la vie qu’on veut. Il y a des choses que nous ne pourrons jamais avoir, tout comme il y a beaucoup de choses que nous n’avons pas choisies (l’époque, le lieu, la famille dans laquelle nous sommes nés, des événements externes qui nous sont arrivés par hasard, etc.). Par contre, nous avons toujours le choix sur la façon de réagir, même face à ce qui nous est imposé. C’est la définition des valeurs : les qualités d’action de la personne que nous voulons être. Ceci étant dit, nous avons par ailleurs très souvent plus de choix qu’on ne le croit. Très souvent, nous pensons que nous n’avons pas le choix simplement parce que nous ne voulons pas envisager le prix qui serait à payer si nous faisions ces choix.

Est-ce qu’il faut suivre une thérapie ACT pour devenir thérapeute ACT ?
Non, ce n’est pas une obligation. Par contre, il est sûr qu’il est nécessaire d’avoir développé une flexibilité psychologique suffisante pour être un thérapeute ACT efficace. Cela peut passer par la thérapie. Mais pas que. Ce qui est vivement conseillé néanmoins, c’est d’avoir fait « l’expérience » de l’ACT plutôt que d’avoir juste « appris » l’ACT (rappelez-vous la différence entre l’expérience et le langage). Là aussi, la thérapie peut être utile, mais les formations et congrès intègrent des exercices expérientiels qui permettent cela.

Est-ce qu’il existe un système d’accréditation pour devenir thérapeute ACT ?
Non. L’ACBS, l’association de l’ACT, a fait le choix de ne pas mettre en place ce type d’organisation. L’inconvénient est alors que tout le monde peut se dire praticien ACT. L’avantage est que cela évite les phénomènes de gourous, de détenteurs de la « vérité » ou de cursus de formation à visée lucrative. ACT s’inscrit dans un esprit de recherche scientifique et donc pas dans une prétention à avoir trouvé quelque chose de définitif. Il existe néanmoins un système de validation par les pairs, gratuit, sans obligation de formation préalable, organisé par l’ACBS (mais en langue anglaise le plus souvent…).
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Autres ressources
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