L’intervenant comme gestionnaire de la
relation thérapeutique, de I'échec de la
thérapie et du suicide du patient

Objectifs d’apprentissage




Le masculin est utilisé comme générique dans le but d’alléger le texte.

Une partie de cette présentation origine de I'article: Stephenson, R.
(2005-2006). L’intervenant, la relation thérapeutique et I'échec de la
thérapie. L'intervenant: Revue sur I'alcoolisme et la toxicomanie, 22 (1),
7-9.

Une partie de cette présentation origine de la présentation:
Stephenson, R. (2004, Octobre). Psychotherapist, therapeutic alliance,
and failure of therapy. Communication (conférencier invité) presentée
come EMC pour les psychiatres a la Psychiatric Academic Rounds,
Jewish General Hospital, Montréal, Québec.

L'article et les présentations découlent d’'une réflexion qui a débuté lors
d’'un cours sous la direction de Maryse Paré suivi dans le cadre du
dipléme de 2¢ cycle en toxicomanie (2002-2004) de l'université de
Sherbrooke.

» Variable qui est susceptible d’'influencer non
seulement l'issue de la thérapie mais aussi le cours
de la thérapie.

» Larelation ou lien thérapeutique appert étre
indépendante des divers paradigmes théoriques.

» Ackerman et Hilsenroth (2003); Orlinsky et coll. (1994)




Composantes de la relation thérapeutique

Ingrédients susceptibles d’influencer
positivement la relation thérapeutique




Attitudes susceptibles d’influencer positivement
le lien thérapeutique début de la théerapie

Attitudes susceptibles d’influencer positivement le
lien thérapeutiquurant la thérapie




» Peuvent aider le patient & avoir une opinion
positive de I'intervenant.

» Peuvent susciter la confiance dans le processus
thérapeutique.

» Peuvent aider a tisser un lien avec le patient.

+ Ackerman et Hilsenroth (2003)

» Peuvent aider a créer une relation thérapeutique
dans laguelle I'on constate chaleur, acceptation et
support.

» Peuvent aider le patient accepter que la thérapie
est un processus collaboratif.

«  Ackerman et Hilsenroth (2003)




Application des techniques par l'intervenant

Techniques qui peuvent
aider a tisser un lien positif




Techniques qui peuvent
aider a tisser un lien positif...

Techniques qui peuvent aider a tisser
un lien positif durant la thérapie




» Peut démontrer I'acceptation et la tolérance
envers certains aspects du patient.

» Peut étre mis a contribution pour éviter
d’exprimer un jugement moralisateur ou des
critiques négatives.

» Peut promouvoir un environnement dans
lequel le patient peut développer de I'insight.

» Lane et coll. (2002)

» Peut amener certains patients a ressentir des
sentiments de privation.

» Peut amener certains patients a se sentir
abandonne.

» Peut entrainer chez certains patients un
retrait cognitif et une augmentation de
I’anxiéteé.

+ Laneetal. (2002)




Qu’en est-il de la révélation de soi?

» Peut moduler positivement le lien thérapeutique.

» Avant d’y faire appel, I'on suggere de se poser 4
questions:
Est que cette révélation de soi est nécessaire?

Qui va bénéficier de cette révélation?
Est-ce que cette réveélation va étre utile a ce patient?

Est-ce que cette révélation risque de contaminer le
progres thérapeutique?

Comment l'utilisation des techniques peut
influencer de facon positive la relation?

» Peut communiquer un intérét dans le vécu du
patient.

» Peut augmenter le sentiment d’interconnectivité
entre le patient et I'intervenant.

» Peut augmenter la confiance du patient alors qu'il
percoit I'intervenant comme plus impliqué.

 Peut étre percu comme une connexion empathique
démontrant de la chaleur et de I'intérét pour le
bien-étre du patient.




Résumeé des qualités de I'intervenant

Résumé des techniques
maitrisées par I'intervenant




Reccommendation des exercises hors séances

Formuler les exercices




» Indiquer au patient de fagon explicite les raisons
qui font que cet exercice est thérapeutique.

» Décrire au patient les comportement attendus gu’il
doit faire durant I'exercice.

» Donner un rationnel pour I'exercice en lien avec la
problématique ou la croyance du patient.

* Mentionner les changements qui peuvent survenir
a la suite de I'exercice.

» Demander au patient ce qui peut I'empécher
de faire I’exercice.

» Demander au patient son niveau de
confiance a faire I'exercice (renegocier si
nécessaire)

*» Documenter I'exercice.




» Obtenir I'accord du patient a faire I'exercice a
I'intérieur d’'une limite de temps précise.

« Aider le patient a pratiquer les comportements
recherchés durant la séance en faisant appel au jeu
de role.

Vous jouez le role du patient dans une situation prescrite.

Patient joue son role dans une situation bien définie.

» Demander au patient une rétroaction sur I’'exercice.

» Revoir avec le patient tout formulaire associé a
I’exercice.

» Donner de I'’encouragement pour toutes les taches ou
activités accomplies.




Prise de notes

Echec de la thérapie




Stratégie usuelle pour gérer I'échec de la thérapie

Stratégies pour mieux
gérer I'échec de la thérapie




« Evaluation globale et systémique afin d’atteindre
un diagnostic et des hypothéses de recherches
clairs.

» Plan de traitement qui fait appel a des
interventions basées sur les données probantes.

» Ne pas traiter un patient dont les difficultés sont
hors de votre champ de compétence.

» Persons et Mikami (2002)

 Planifier conjointement avec le patient des
objectifs de traitement clairs et réalistes.

» Obtenir I'accord du patient avant de débuter la
thérapie.

* Persons et Mikami (2002)




Prévention de I’échec de la thérapie...

Que faire quant la thérapie échoue?




Est-ce acceptable de continuer
une thérapie qui a échoué?

Réactions de l'intervenant
a la suite du suicide d’un patient




Réactions de l'intervenant
a la suite du suicide d’un patient...

Facteurs qui modulent la détresse de
I’intervenantrés le suicide




Facteurs qui peuvent aider I'intervenant

Présentation d’'un cas




Le suicide de Pierre Jean Jacques

Le suicide de Pierre Jean Jacques...




* 4 ans d’instabilité

» Depuis 1 an vient a I’heure a ses rendez-vous

» Gere mieux la prise de ses médicaments

 Cultive des plants d’opium sur la rue Papineau

» Boit du thé fait avec les feuilles d’'opium

» Depuis 1 an plus du tout de délire de science-fiction

» Demande d’avoir des benzodiazépines pour mieux
gérer son anxiété

« Parle de ses plans pour retourner aux études

« Se suicide par pendaison la journée de son rendez-
vous (examen médical)




« Stupéfaction

» Comment est-ce que je n’ai pas vu ¢a venir?
Culpabilité

» Est-ce que j'aurais pu faire autrement?
Doute

» Verbalisation en équipe
» Verbalisation en supervision clinique
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